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Zusammenfassung 
Hintergrund 
Klinische Studien belegen, dass sich psychiatrische Erkrankungen bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen unterschiedlich manifestieren. Daraus 
folgen auch Unterschiede in den Notwendigkeiten der Versorgungsstruktu-
ren. Gesundheitsökonomische Evaluationen dienen als ein gängiges Metho-
denbündel, um Kosten und Nutzen für Therapieoptionen abzuschätzen. Die 
Studie untersucht die aktuelle Evidenz zu derartigen Evaluationen im Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie. 
Methode 
Zur Identifizierung der ökonomischen Evaluationen wurde eine systemati-
sche Literatursuche in relevanten medizinischen und wirtschaftswissen-
schaftlichen Datenbanken und eine ergänzende Handsuche durchgeführt. 
Die Studien wurden hinsichtlich methodischer Charakteristika und Ergeb-
nisse sowohl indikations- als auch therapiebezogen analysiert. Außerdem 
wurden die dokumentierten Methoden der Erhebung und Berechnung von 
Kosten sowie der Modellierung genauer betrachtet, um einen Überblick 
über das Spektrum von diesbezüglich verfügbaren Instrumenten zu geben. 
Ergebnisse  
Über einen Beobachtungszeitraum von 25 Jahren konnten ein systemati-
scher Review und 25 Einzelstudien identifiziert werden. Einzelne Indikatio-
nen, wie etwa ADHS, sind besser beforscht als andere. Auf der Ebene der In-
terventionen existiert beispielsweise ein Ungleichgewicht zugunsten der 
kognitiven Verhaltenstherapie. Die meisten Studien sind Kosteneffektivi-
tätsstudien.  
Die Kosteneffektivitätsergebnisse der untersuchten Interventionen sind im 
Vergleich zu evaluierten Intervention in der somatischen Medizin niedrig, 
also günstig. Die Mehrzahl der identifizierten Studien ist methodisch wenig 
transparent. Dies trifft insbesondere auf die Informationen zu Kostenerhe-
bung und Modellierung zu. Die Übertragbarkeit der Studien ist aufgrund 
kontextspezifischer Interventionen eingeschränkt. 
Was die Erhebung der Kostendaten betrifft, so wird zumeist die Perspektive 
der öffentlichen Kostenträger bzw. der Versicherungen eingenommen. Es 
existieren jedoch auch weiter reichende Erhebungsinstrumente, wie etwa 
der ‚Client Service Receipt Inventory’, mit dem zusätzlich zu den Kosten im 
Gesundheitssystem auch Kosten in anderen gesellschaftlichen Sektoren oder 
private Kosten erfasst werden. 
Schlussfolgerung 
Obwohl sich aus der Gesamtheit der Studien über die Indikationen hinweg 
vergleichsweise günstige Kosteneffektivitätsverhältnisse abzeichnen, bedarf 
es zur Planung einer nachhaltig finanzierbaren kinder- und jugendpsychiat-
rischen Versorgung einer größeren Menge an transparenten, länderspezifi-
schen ökonomischen Arbeiten, insbesondere zu bis dato wenig gesundheits-
ökonomisch beforschten Interventionen und Indikationen wie zum Beispiel 
Motivationstherapie und Suchterkrankungen. Zudem bestehen große Lü-
cken in den Bereichen der Langzeitkostenabschätzung zur Identifizierung 
langfristiger Einsparungspotenziale und bei der Integration einer breiten 
Kostenperspektive, die auch Sektoren außerhalb des Gesundheitssystems 
berücksichtigt. 
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Summary 
Background 
 
As clinical studies show, manifestation of psychiatric problems differs be-
tween adults on one hand and children and adolescents on the other hand. 
As a consequence, service planning for mentally ill children and adolescents 
need to take the specific needs and the evidence of interventions in child 
and adolescent psychiatry into account.  
 
Health economic evaluations are a common tool to support service planning. 
They estimate costs and benefits of treatment alternatives. In the study we 
analyse the actual evidence on such evaluations in the field of child and 
youth psychiatry. 
 
Method 
 
A systematic literature search in medical and economic databases has been 
carried out to identify economic evaluations. Based on a hand search we 
added some single relevant studies as well as some background literature. 
We analysed the studies according to methodological characteristics and re-
sults by indication and by intervention. Furthermore the report contains an 
overview of the methods of cost calculation as well as modelling practices 
documented in the studies. This has been done to enlighten the range of ex-
isting instruments that are used in the field. 
 
Results 
 
Over an eligible period of 25 years we identified one single systematic review 
and 25 economic evaluations. Some indications, e.g. ADHD, as well as some 
interventions, e.g. cognitive behaviour therapy, are examined more often 
than others. Most of the studies are cost-effectiveness analyses. Compared to 
interventions in somatic medicine, most of the results show a low cost-
effectiveness ratio. Hence, they are likely to be judged cost-effective. Most of 
the studies suffer a lack of transparency, especially in respect to information 
about cost surveys and modelling. Their transferability is limited because of 
their context-specificity. 
 
In cost surveys the public payers’ or insurers’ perspective is the most com-
mon one. Apart from this, there are some instruments for cost analysis that 
reflect a broader perspective such as the ‘Client Service Receipt Inventory’. 
In addition to costs in the health sector it addresses services received in 
other sectors and private costs. . 
 
Conclusion 
 
Despite the fact that cost-effectiveness ratios in the overall evidence tend to 
be low, more transparent, country specific economic evaluations need to be 
done to establish financially sustainable services for mentally ill children 
and adolescents. Based on the evidence analysed in this report, some inter-
ventions and indications such as motivational therapy or addiction have 
hardly been examined on the level of economic evaluations. 
In addition there is a lack of evidence in the fields of long term cost assess-
ments and broader cost perspectives, considering sectors outside the health 
system. 
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1 Einleitung 
Der Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist, wie das gesamte Gebiet 
der Psychiatrie, häufig von Multimorbidität oder einer unklaren Diagnose-
stellung gekennzeichnet. Dies führt dazu, dass auch die Therapiemethoden 
nicht so standardisiert erforscht sind, wie in manchen anderen Disziplinen 
der Medizin. Gerade in dieser Situation gilt es, die Evidenzlage systematisch 
zu erfassen. Nur so können Schlüsse für rationale Versorgungsentscheidun-
gen bzw. für notwendige Forschungsaktivitäten gezogen werden. 
Generell ist im Rahmen einer Evaluation von Gesundheitsleistungen zuerst 
die Frage der klinischen Wirksamkeit von Interventionen zu beantworten. 
Unter dem Blickwinkel der Ressourcenknappheit im Gesundheits- und So-
zialsystem ist jedoch auch der Aspekt der Kosten und der Relation von Ge-
sundheitsinvestitionen und deren Outcome von Interesse. 
Eine wissenschaftliche Unterstützung dafür liefern sogenannte gesundheits-
ökonomische Evaluationen. Diese bilden die Relation von Kosten und Ef-
fekten verschiedener Interventionen im Vergleich nach standardisierten Me-
thoden ab.  Ziel der vorliegenden Studie ist es zum einen, einen Überblick 
über die durchgeführten gesundheitsökonomischen Evaluationen im Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und deren Ergebnisse  zu geben. 
Zum anderen sollen – als Vorbereitung für eine geplante Evaluation der 
kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung der Christian Doppler Klinik 
in Salzburg – die in den Studien angewendeten Methoden der Kostenbe-
rechnung dargestellt werden.  
Der Bericht behandelt demnach zwei wesentliche Inhalte: 
 eine systematische Literaturübersicht zu gesundheitsökonomischen 
Evaluationen von Interventionen in der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie 
 eine Darstellung der Kostenerhebungs- und Modellierungsmethoden  
Diese beiden Schwerpunkte werden teilweise übergreifend, jedoch soweit als 
möglich aufeinander folgend, in den Kapiteln 3 & 4 bzw. 5 beschreibend 
aufgearbeitet. Darauf folgen eine gemeinsame kritische Diskussion der Evi-
denz sowie Bemerkungen zu Limitationen und Schlussfolgerungen.  
 
Kinder- und Jugend-
psychiatrie weniger 
standardisiert erforscht 
als andere Teil-
disziplinen 
Evaluationen beurteilen 
Wirksamkeit und Kosten 
vergleichend 
systematischer Review 
und Evidenz zu 
Kostenerhebung und 
Modellierung 
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2 Methodik 
Der erste Teil der Arbeit beschäftigt sich mit einer Übersicht zu gesund-
heitsökonomischen Evaluationen im Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie. Diese Evaluationsmethode soll im Folgenden näher vorgestellt 
werden. 
2.1 Gesundheitso¨konomische Evaluationen: 
Kurzeinfu¨hrung 
Jedes Gesundheitssystem steht in einem Spannungsfeld zwischen dem Ziel, 
den Gesellschaftsmitgliedern die bestmögliche medizinische Versorgung zur 
Verfügung zu stellen, und dem Problem, dass die Mittel – egal in welcher 
Höhe – immer begrenzt sind. Die enorme Zunahme an neuen, aber oft auch 
sehr teuren Verfahren (mit teils ungewissem Nutzen) und das gleichzeitige 
Ziel, im Bedarfsfall Leistungen für alle Anspruchsberechtigten über ein so-
lidarisches System zu finanzieren, hat Forderungen verstärkt, die vorhande-
nen Mittel möglichst sinnvoll einzusetzen, nämlich so, dass sie den größt-
möglichen (Gesundheits-)Nutzen relativ zu den investierten Mitteln brin-
gen. Damit ist die „Effizienz“ als Kriterium für die Zuteilung der Mittel in 
den Vordergrund gerückt. Die gesundheitsökonomische Evaluation ist ein 
„Werkzeug“, das einen effizienten Ressourceneinsatz aufzeigt, wenn unter-
schiedliche Alternativen zur Verfügung stehen [1].  
Streng genommen gilt der Begriff „gesundheitsökonomische Evaluation“ 
nur für Studien, in denen zwei oder mehrere Handlungsoptionen im Bezug 
auf ihre Kosten und Konsequenzen vergleichend evaluiert werden [2]. Reine 
Kostenstudien sind dagegen keine „echten gesundheitsökonomischen Eva-
luationen“.  
Die verschiedenen Formen der Evaluationen unterscheiden sich nach der 
Darstellung des untersuchten Nutzens. Während die Kosten immer in mo-
netären Einheiten zu erfassen sind, kann der Nutzen in natürlichen Einhei-
ten, in zusammengesetzten Nutzwertgrößen, oder auch als monetär bewerte-
te Einheit dargestellt werden. Je nach Wahl der Darstellung sind bei dieser 
strengen Auslegung des Begriffs „gesundheitsökonomische Evaluation“ fol-
gende 3 Arten von Studien zu unterscheiden: 
Abbildung 2.1-1: Gesundheitsökonomische Evaluationsstudien 
Studientyp Kostendarstellung Nutzendarstellung 
Kosteneffektivita¨ts-Analysen 
CEA 
 
Moneta¨r 
 
Natu¨rliche Einheiten
Kostennutzwert-Analysen 
CUA 
Moneta¨r Zusammengesetzte 
Nutzwertgro¨ssen (z.B. 
QALY)1 
Kosten-Nutzen-Analysen 
CBA 
Moneta¨r Moneta¨re Einheit 
(CRD, 2009) 
                                                             
1 Quality adjusted life years. Eine Definition dieses Konzept ist auf S. 9 angeführt. 
4 Evaluationstypen auf 
Basis utilitaristischer 
Gerechtigkeitstheorie 
gesundheitso¨konomi-
sche Evaluationsstudien 
unterscheiden sich in 
Nutzendarstellung 
3 Studientypen 
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CEA und CUA zählen zu den am häufigsten angewandten Evaluationsme-
thoden. Bei der Durchführung einer solchen Evaluation ist darauf zu ach-
ten, nicht etwa die einzelnen Kosteneffektivitäts-Verhältnisse der zu verglei-
chenden Maßnahmen zu berechnen und miteinander zu vergleichen, son-
dern die zusätzlichen Kosten die eine Intervention gegenüber einer anderen 
mit sich bringt im Verhältnis zu den zusätzlichen Effekten zu betrachten. 
Das Ergebnis einer solchen CEA ist das inkrementelle Kosten-Effektivitäts-
Verhältnis (IKEV) bzw. im Fall einer CUA das inkrementelle Kosten-
Nutzwert-Verhältnis (IKNV). Das IKEV ist zu interpretieren als jene Kos-
ten, die für eine Erhöhung des gewählten Effektmaßes um eine Einheit (z.B. 
Kosten für ein zusätzliches Lebensjahr) aufgebracht werden müssen. Das 
sogenannte Quality adjusted life years/QALY drückt aus, wie viele Kosten 
für ein zusätzliches qualitätskorrigiertes Lebensjahr aufgewendet werden 
müssen.  
QALY ist also eine Maßeinheit für die Kostennutzwertanalyse, die Lebens-
zeit und Lebensqualität kombiniert, indem sie beide multiplikativ gewich-
tet. Die Bewertung der Lebensqualität erfolgt, indem auf Basis individueller 
Befragungen (nach unterschiedlichen Methoden) Gesundheitszuständen 
Nutzenlevels zugeordnet werden. 1 QALY ist ein bei vollständiger Gesund-
heit verbrachtes Jahr. Der besondere Vorteil des QALYs liegt vor allem in 
seiner Vergleichbarkeit über unterschiedliche Indikationen hinweg. Es ist es 
durch dieses Instrument beispielsweise möglich, auch die Nutzwerte von In-
terventionen im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit solchen in 
den Gebieten der Krebstherapie oder Herzchirurgie zu vergleichen. Speziell 
vor dem Hintergrund von begrenzten Gesundheitsbudgets und der Proble-
matik des alternativen Einsatzes von Mitteln kann ein derartiges Instrument 
hilfreich sein, wenngleich es auch Limitationen unterworfen ist und Anlass 
zur Diskussion gibt. Auf derartige Probleme verweist unter anderem auch 
Knapp in seiner Studie zu Arten der ökonomischen Evaluation von Kinder- 
und Jugendpsychiatrischen Interventionen  [3]. Beispielsweise ist die Be-
rechnung  von QALYs in der Realität (beinahe) nur dann von Nutzen, wenn 
es auch festgelegte Grenzen gibt, die aussagen, bis zu welchem Preis eine 
klinisch effektive Leistung finanziert wird. 
Die vorliegende Arbeit fokussiert in erster Linie auf jene Studientypen, die 
einer der drei oben angeführten engeren Definitionen entsprechen. Ergän-
zend werden auch sogenannte Kosten-Minimierungs-Analysen (CMA) und 
cost-consequence-Analysen (CCA) zur Beurteilung der Gesamtevidenz he-
rangezogen. 
Bei der CMA wird der Nutzen zweier Behandlungsalternativen als identisch 
angenommen. In weiterer Folge werden lediglich die Kosten miteinander 
verglichen. 
Bei der CCA handelt es sich um eine Form der Gesundheitsökonomischen 
Evaluation, die darauf verzichtet, ein Kosteneffektivitätsverhältnis zu 
bestimmen, und stattdessen Kosten und Outcomes einfach nebeneinander 
darstellt. Dies macht insbesondere dann Sinn, wenn die Effektivität einer 
Intervention mit unterschiedlichen Parametern (z.B. klinische Outcomes, 
sozioökonomische Outcomes etc.) – also eher aus einer ‚public health Per-
spektive’ - beurteilt wird. Zumal dies bei kinder- und jugendpsychiatrischen 
Interventionen des Öfteren der Fall ist, wurden auch CCA’s in die Übersicht 
mit aufgenommen. 
 
Kosten-Minimierungs-
Analyse keine gesund-
heitso¨konomische 
Evaluation i.e.S. 
QALY ermo¨glicht 
Vergleiche u¨ber 
Indikationen hinweg 
 
 
 
 
 
 
 
realpolitische 
Finanzierungsgrenzen 
fu¨r QALYs notwendig 
CMA und CCA als 
erga¨nzende Evidenz 
herangezogen 
Methodik 
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Die den meisten Ansätzen zu Grunde liegende Gerechtigkeitsvorstellung ist 
der Utilitarismus, demzufolge aus mehreren Alternativen diejenige auszu-
wählen ist, die den Nutzen/die Gesundheit der Gesellschaft maximiert. Eine 
Ausführliche Beschreibung der Methoden findet sich in  [2, 4, 5].  
Indem gesundheitsökonomische Evaluationen die langfristigen quantitati-
ven Auswirkungen bezüglich der Kosten und Gesundheitseffekte verschie-
dener Interventionen im Gesundheitswesen im Vergleich aufzeigen, tragen 
sie zu transparenteren Entscheidungen und zu einer rationaleren Entschei-
dungsfindung bei der Ressourcenallokation bei, sie sind aber auch mit Li-
mitationen verbunden. Dazu gehören Datenunsicherheiten und eine in die-
sem Zusammenhang kritisierte Pseudoobjektivität. Diesen Einschränkun-
gen kann nur durch bestmögliche Transparenz in der Anwendung von ge-
sundheitsökonomischen Methoden begegnet werden. Ergebnisse gesund-
heitsökonomischer Evaluation sind daher immer nur als eine Grundlage ne-
ben mehreren zur Entscheidungsfindung in Finanzierungsfragen zu sehen.  
2.2 Literaturrecherche 
Die vorliegende Analyse basiert auf einer umfassenden systematischen Lite-
raturrecherche. Die Suche nach Literatur war Teil einer größer angelegten 
Suche, die Literatur für beide Teile des Gesamtberichts „Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie“ erhob. Es wurde in folgenden Datenbanken recherchiert: 
 Cochrane Library 
 Medline 
 Embase 
 ISI Web of Science 
 EconLit 
 PsycINFO 
 Centre for Reviews and Dissemination/ CRD 
Die exakte Suchstrategie für die jeweiligen Datenbanken ist im Appendix 
nachzulesen. Ergänzend dazu erfolgte eine Handsuche. Die Auswahl der Li-
teratur wurde von 2 unabhängigen WissenschafterInnen durchgeführt.  
Klinische Studien belegen, dass ähnliche oder gleiche Krankheits- und Stö-
rungsbilder bei Kindern und Jugendlichen aus anderen Gründen, als bei 
Erwachsenen auftreten können, und dementsprechend auch die Therapieop-
tionen Abweichungen in der Wirksamkeit aufweisen. Zudem existieren 
manche Krankheitsbilder, die verstärkt oder seltener altersspezifisch auftre-
ten. Der Erkenntnis, dass eine getrennte Behandlung des Gebiets der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie notwendig ist, wurde in Österreich in den letz-
ten Jahren durch die Schaffung einer eigenen Facharztausbildung Rech-
nung getragen. Grundsätzlich sieht auch das ICD-10-System eine Kategori-
sierung für Kinder- und Jugendpsychiatrische Diagnosen vor (F90-F98). 
Für die folgende Übersichtsarbeit werden die Studien danach ausgewählt, 
ob sie eine Behandlung speziell im Hinblick auf Kinder und Jugendliche 
evaluieren.  
 
utilitaristische Ethik als 
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gesundheitso¨kono-
mischen Evaluation 
Evaluation zeigt 
quantitative Relevanz 
von Kosten und 
Gesundheitseffekten 
auf,… 
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Recherche 
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Insgesamt waren für die Auswahl der, für den vorliegenden ökonomischen 
Teil relevanten, Artikel folgende Ein- und Ausschlusskriterien relevant: 
Einschlusskriterien: 
 Kinder- und jugendpsychiatrische Indikationen 
 Gesundheitsökonomische Evaluationen im Sinne einer vergleichen-
den Analyse von Interventionen, oder 
 systematische Übersichtsarbeiten 
 Kostenstudien 
 Sprache: deutsch, englisch 
 Zeitraum: 1985-2009 
Ausschlusskriterien für Forschungsfragen 1 und 2: 
 keinerlei ökonomische Methodik im Design oder keinerlei tatsächlich 
durchgeführte ökonomische Analyse 
 andere Sprache als deutsch oder englisch 
 älter als 1985 
Zusätzliches Ausschlusskriterium für Forschungsfrage 1: 
 reine Kostenstudien ohne Berücksichtigung klinischer Outcomes 
Der QUOROM-tree (Abbildung 2.2-1) veranschaulicht den Auswahlprozess 
im Rahmen der Literatursuche: 
 
 
 
 
Methodik 
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Abbildung 2.2-1: QUOROM-tree 
2.3 Anzahl der Studien 
Insgesamt wurden 26 Studien in die vorliegende Übersichtsarbeit einge-
schlossen, davon 1 systematischer Review, 23 ökonomische Evaluationen im 
engeren Sinn, 1 Kostenminimierungsanalyse und 1 cost-consequence-
Analyse. Ein weiterer systematischer Review [6] erfüllte zwar die Anforde-
rungen im Studiendesign, lieferte jedoch keinerlei Ergebnisse auf der Ebene 
der Kosteneffektivität, und wurde deshalb aus der Analyse ausgeschlossen. 
Im Zuge einer eingeschränkten Handsuche wurde ein Technology Appraisal 
98 des britischen National Institute for Health and Clinical Excellence/ NI-
CE identifiziert, der im März 2009 erschien, eine Überarbeitung des NHS-
TA 13 aus dem Jahr 2006 darstellt, und den Einsatz von Methylphenidaten, 
Atomoxetinen und Dexamphetaminen bei Kindern mit ADHS untersucht. 
Da jedoch die Originaldokumente weder zitiert sind, noch verfügbar waren, 
wurde diese Arbeit in der systematischen Auswahl der Studien nicht be-
rücksichtigt [7]. 
limitierter Umfang 
NHS Technology 
Appraisal zu 
medikamento¨ser 
Therapie von ADHS 
Volltext-Artikel: 
n = 74 
 
Ausgeschlossene 
Referenzen: 
n = 40 
Volltext-Artikel, die eingeschlossen wurden: 
n = 26 
 1 Systematischer Review 
 14 Kosteneffektivitätsanalysen 
 8 Kostennutzwertanalyse 
 1 Kosten-Nutzen-Analyse 
 1 Kostenminimierungsanalyse 
 1 cost-consequence-Analyse 
Ausgeschlossene Volltext-
Artikel: 
 
n = 15 
 
 13keine Gesund-
heitsökonomische Evalua-
tion i.e.S.  
 1 systematische 
Übersichtsarbeit ohne 
Kostendaten 
 1 Guidance, Origi-
nalzitate nicht erhältlich 
Volltext 
nicht erhältlich: 
n = 0 
Nur als Abstract 
publiziert: 
n = 0 
Hintergrund-
Literatur: 
n = 33 
Referenzen, die durch Literatur-
suche identifiziert wurden: 
n = 114 
Teil 2: Gesundheitso¨konomische Evaluationen 
14 LBI-HTA | 2009 
Die Studie von Crane et al. entspricht nicht den Einschlusskriterien im Sin-
ne der Definition einer gesundheitsökonomischen Evaluation oder einer sys-
tematischen Übersichtsarbeit. Sie wurde aber aufgrund einiger für die Kos-
tenberechnung interessanter Details im Rahmen der Hintergrundliteratur 
aufgenommen, und im Kapitel 5 kurz analysiert. 
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3 Systematische Reviews 
Wie oben bereits erwähnt, wurden 2 systematische Übersichtsarbeiten iden-
tifiziert, die sich mit der Evaluation von Kinder- und Jugendpsychiatrischen 
Behandlungen auseinander setzen. Im Rahmen der Studie von Watanabe et 
al. (2007) handelt es sich speziell um psychotherapeutische Maßnahmen zur 
Bekämpfung von Depressionen. Wie jedoch bei näherer Betrachtung klar 
wird, wurden in dieser Studie lediglich klinische Daten, jedoch keine Out-
comes zur Kosteneffektivität beschrieben. Aus diesem Grund ist sie auch für 
die Bewertung der Evidenz im Rahmen der vorliegenden Analyse nicht 
mehr von Relevanz. 
Im Rahmen einer Übersicht von Romeo et al. (2005) wurden 21 Arbeiten im 
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie identifiziert. Dabei handelt es 
sich um 11 Kosteneffektivitätsstudien sowie eine Kostennutzwertanalyse. 
Die anderen neun werden entweder als sogenannte „cost offset“ oder „cost 
consequences“ Analysen geführt. 
Die „cost offset analyses“ berücksichtigen Outcomes nicht im Sinne patien-
tenrelevanter, klinischer Parameter, und sind deshalb nicht als gesundheits-
ökonomische Evaluationen im Sinne unserer Definition anzusehen. Sie fin-
den im Folgenden deshalb keinerlei Berücksichtigung. 
Eine Kosteneffektivitätsstudie zur Verhaltenstherapie wurde in der folgen-
den Darstellung nicht berücksichtigt, da sie aus dem Jahr 1980 datiert, und 
somit das zeitliche Einschlusskriterium nicht erfüllt. 
In der nachfolgenden Tabelle 3-1 sind die ausgewählten Studien aus der sys-
tematischen Übersichtsarbeit von Romeo et al. angeführt. 
 
1 systematischer Review 
eingeschlossen, einer 
mangels o¨konomischer 
Daten ausgeschlossen 
Cost offset-Analysen 
ausgeschlossen 
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Tabelle 3-1: Systematischer Review zu ökonomischen Evaluationen kinder- und jugendpsychiatrischer Interventionen (Romeo et al.2005) [8] 
Erstautor, Jahr Evaluationstyp Indikation Intervention Outcome Kostenarten Ergebnis 
Byford, 1999 CEA Vorsa¨tzliche 
Selbstvergiftung 
Heimbasierte 
Sozialarbeit plus 
Routinepflege vs. 
Routinepflege 
Suizidgedanken, 
Hoffnungslosigkeit und 
funktionierendes 
Familienleben 
Gesundheitskosten, 
Erziehung/Bildung und 
soziale Dienste 
Keine signifikanten 
Unterschiede in prima¨ren 
Outcomes oder Kosten. 
Subgruppe schwer 
depressiver Kinder: 
Interventionsgruppe nach 6 
Monaten signifikante klin. 
Besserung, ohne 
Kostenvorteil 
Erickson Warfield, 
1995 
CEA Down-Syndrom, 
motorische 
Beeintra¨chtigung und 
verzo¨gerte 
Entwicklung 
Fru¨he heimbasierte 
individuelle vs. fru¨he 
zentrumsbasierte 
Gruppenintervention 
Kindliche 
Sozialkompetenz, Mutter-
Kind-Interaktion und 
elterlicher Stress 
Behandlungskosten Je nach Subgruppe und 
Outcome-Mass 
unterschiedliche 
Kosteneffektivita¨ten 
Grizenko, 1992 CEA Verhaltenssto¨rung Tagesbehandlung vs. 
Stationa¨re Behandlung 
Schulische Integration und 
klinische Verbesserung 
Behandlungskosten Durchschnittskosten 
sanken mit tagesklinischer 
Behandlung. Klin. 
Outcomes und schulische 
Integration verbesserten 
sich 
Harrington, 2000 CEA Verhaltenssto¨rung Gemeinschaftsbasierte2 
vs. spitalsbasierte 
Elternweiterbildung in 
Gruppen 
Verhalten des Kindes und 
elterliche Wahrnehmung 
der Erziehungsprobleme 
Gesundheitskosten, 
Erziehung/Bildung, 
soziale Dienste, 
Dienste des freiwilligen 
und privaten Sektors 
Weder auf klin. noch auf 
o¨konomischer Ebene 
signifikante Unterschiede 
King, 2000 CEA Substanzmissbrauch 
und psychiatrische 
Komorbidita¨t 
Pflegekontinuum vs. 
traditionelle 
psychiatrische 
Versorgung 
Substanzmissbrauch, 
Beeintra¨chtigung, 
Beanspruchung der 
Pfleger 
Behandlungskosten Klin. Outcomes unabha¨ngig 
vom Setting, mehr als 
doppelt so hohe Kosten in 
Interventionsgruppe im 
Vgl. zu Vergleichsgruppe 
 
                                                             
2 Unter Gemeinschaftstherapie bzw. gemeinschaftsbasierten Interventionen werden im Rahmen dieser Arbeit jene verstanden, die sich mit den Betroffenen im Umfeld ihrer alltäglichen Problembe-
wältigung auseinander setzen. 
Systematische Reviews 
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Erstautor, Jahr Evaluationstyp Indikation Intervention Outcome Kostenarten Ergebnis 
Kutcher, 1995 CEA Behandlungsresistente 
bipolare Sto¨rungen 
Elektrokonvulsiv-
behandlung vs. 
stationa¨re 
pharmakologische 
Standardbehandlung 
Symptomschwere und 
Nebenwirkungen 
Kosten fu¨r stationa¨ren 
Aufenthalt 
Klin. und o¨konomische 
Outcomes signifikant 
besser in 
Elektrokonvulsivbehand-
lungsgruppe 
Mihalopoulos, 1999 CEA Psychosen Fru¨he 
Psychosepra¨vention vs. 
Begleitung durch 
Vorga¨nger 
Psychosoziales 
Funktionieren und 
negative Symptome 
Gesundheitskosten und 
andere Services 
Gewichtete 
Durchschnittskosten pro 
PatientIn nach 12 Monaten 
niedriger bei besseren klin. 
Outcomes in 
Pra¨ventionsgruppe 
Rund, 1994 CEA Fru¨he Ansa¨tze von 
Schizophrenie 
Psychologische Schulung 
vs. Standardbehandlung 
Ru¨ckfa¨lle und 
psychosoziale Funktionen 
Kosten fu¨r Behandlung 
und soziale 
Wohlfahrtsleistungen 
Psychologische Schulung 
effektiver gemessen an 
Ru¨ckfa¨llen und billiger 
Slot, 1992 CEA Dissoziales Verhalten Gemeinschaftsbasierte 
stationa¨re Behandlung 
vs. „State Correctional 
Institute/SCI“ 
Probleme, familia¨re 
Beziehungen, 
Partizipation an 
gemeinschaftlichen 
Ta¨tigkeiten 
Kosten fu¨r stationa¨ren 
Aufenthalt 
Schlechtere Outcomes als 
in der SCI-Gruppe, jedoch 
deutlich billiger 
Thompson, 1996 CEA Verhaltensprobleme Elterntraining vs. 
Wartelistenkontrollen 
Wahrnehmung des 
kindlichen Verhaltens 
durch die Eltern, 
elterliches 
Kompetenzgefu¨hl und 
familia¨re Zufriedenheit 
Personalkosten Sa¨mtliche klin. Outcomes 
deutlich verbessert. Direkte 
Trainingskosten gescha¨tzte 
CAN$70 pro Familie 
Gilmore, 2001 CUA Hyperaktivita¨t Methylphenidate vs. 
Placebo 
QALYs Gesundheitsversorgung
skosten 
Cost-effectiveness-ratio 
von Methylphenidate-
Gruppe betra¨gt ₤7400-
₤9200 per QALY (1997) 
Cunningham, 1995 CCA Verhaltenssto¨rung Gemeinschaftsbasiertes 
Gruppentraining vs. 
spitalsbasierte 
Individualintervention 
Adha¨renz, 
Verhaltensprobleme zu 
hause, 
Problemlo¨sungsfa¨higkeite
n, Kompetenzgefu¨hl der 
Eltern, Interaktion Eltern-
Kind 
Kosten fu¨r 
Trainingsprogramme 
Gemeinschafts-basiertes 
Gruppentraining gab 
bessere klin. Outcomes bei 
kaum ho¨heren Kosten 
(CAN$5.92 vs. CAN$5.42) 
Schoenwald, 1996 CCA schwere psychische 
Probleme 
Multisystemische 
Therapie vs. stationa¨re 
Aufnahme 
Stationa¨re 
Aufenthaltsdauer, Anzahl 
der Ausga¨nge von zu 
Hause 
Behandlungskosten: 
MST und stationa¨re 
Behandlung 
A¨hnliche Kosten gescha¨tzt. 
Vorteil: pra¨ventive 
ambulante Behandlung  
Auszug aus Romeo et al. 2005 
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3.1 Studiencharakteristika 
3.1.1 Alter und geographische Herkunft 
Die systematische Übersichtsarbeit von Romeo et al. [8] datiert aus dem 
Jahr 2005, ist also verhältnismäßig rezent. Bezüglich des Alters der Studien 
datieren die im identifizierten systematischen Review eingeschlossenen und 
in Kap.3.1 beschriebenen Studien aus den Jahren 1992-2001. 
Die von Romeo et al. erfassten gesundheitsökonomischen Evaluationen 
stammen zum Großteil aus den USA (4), Canada (3) sowie Großbritannien 
(3). Je eine Studie wurde in Australien, Norwegen bzw. den Niederlanden 
verfasst. 
3.1.2 Evaluationstypen 
Bei 10 der 13 Studien handelt es sich um Kosten-Effektivitätsanalysen, bei 2 
um cost-consequence-Analysen. Außerdem wurde eine Kostennutzwertana-
lyse erfasst. 
3.1.3 Indikation und Umfang 
Die untersuchten Indikationen reichen von Substanzmissbrauch über Hy-
peraktivität, Verhaltensstörungen im Allgemeinen, vorsätzliche Selbstvergif-
tung im Besonderen, Down-Syndrom3 bis hin zu dissozialem Verhalten, 
Schizophrenie oder Psychosen. Ein besonderer Schwerpunkt hinsichtlich 
Indikation ist nicht festzustellen. 
3.1.4 Intervention 
Als Konsequenz der unterschiedlichen behandelten Indikationen sind auch 
die diversen Interventionen nicht über den Review hinweg konsistent. Zum 
Einen sind unterschiedliche Behandlungssettings inklusive ihres vollen 
Therapiespektrums Gegenstand der Studien, zum anderen werden aber auch 
einzelne Instrumente, wie etwa gemeinschaftsbasierte stationäre Behand-
lungen, Präventivmaßnahmen oder Elektrokonvulsivbehandlungen unter-
sucht. 
                                                             
3 Die Einstufung des Down-Syndroms als ein psychiatrisches Krankheitsbild ist kei-
neswegs unumstritten. Romeo et al. begründen ihre Entscheidung nicht näher, es 
ist denkbar, dass sie sich in der Klassifizierung in erster Linie am therapeutischen 
Bedarf orientieren. 
Alter: 1992-2001 
 
 
Herkunft: USA, CAN, 
UK, AUS, NOR, NED 
10 CEA, 2 CCA, 1 CUA 
breite Indikationspalette 
Interventionen variieren 
mit Indikationen und 
Settings 
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3.1.5 Klinische Outcomeparameter 
Als Parameter für den Behandlungserfolg finden sich unter anderem das 
Vorkommen von Suizidgedanken, schulische Integration, der Konsum von 
Suchtmitteln, die Anzahl von Rückfällen, oder die Wahrnehmung des kind-
lichen Verhaltens durch die Eltern. Die Kostennutzwertstudie gibt QALYs 
an, die beiden CCA’s messen die stationäre Aufenthaltsdauer, Problemlö-
sungsfähigkeiten und Therapieadhärenz. 
3.1.6 Datenquellen fu¨r klinische Outcomes 
Der systematische Review weist zwar die Art der Datenquellen für klinische 
Outcomes nicht getrennt aus, dokumentiert jedoch unter anderem das Ein-
schlusskriterium der parallelen Datenerhebung von klinischen und ökono-
mischen Daten. Dies lässt darauf schließen, dass das Hauptaugenmerk auf 
Primärdaten-basierten Studien liegt, gibt jedoch keine definitive Gewissheit. 
3.1.7 Kostenarten 
Die Studien nehmen durchwegs die Perspektive der Leistungserbringer ein 
und bewerten demnach in erster Linie Behandlungskosten und Kosten für 
Serviceleistungen, die im Zuge oder im Anschluss an die Versorgung in An-
spruch genommen werden. Letztere können z.B. Kosten für Erziehung, sozi-
ale Dienste oder Wohlfahrtseinrichtungen sein. Lediglich in der Studie von 
Harrington et al. [9] wird auf private Kosten hingewiesen. Gesellschaftliche 
Kosten wie z.B. entgangene Produktion der Eltern werden nicht erfasst. 
3.2 Studienergebnisse 
Im Allgemeinen trafen die StudienautorInnen zumeist eine klare Aussage 
zugunsten einer der untersuchten Alternativen. Lediglich in drei Fällen 
(Byford et al. [10]: ergänzende mobile Sozialarbeit zur Routineversorgung 
im Falle von absichtlicher Selbstvergiftung; Erickson Warfield [11]: indivi-
duelle mobile vs. spitalsbasierte Frühintervention in Gruppen bei Down-
Syndrom, motorischer Beeinträchtigung bzw. Entwicklungsverzögerungen; 
Harrington [9]: gemeinde- vs. spitalsbasierte Elternschulung bei Verhaltens-
störungen) konnte keine klare Aussage zugunsten einer der Interventionen 
getroffen werden. Im Bereich der Verhaltensstörungen, der die Hälfte der 
Untersuchungen ausmacht wurden folgende Interventionen als kosteneffek-
tiv eingestuft: Minimalkontakt-Bibliotherapie gegenüber Individualtherapie 
und Gruppentherapie; Methylphenidate gegenüber Placebo bei Hyperaktivi-
tät (inkrementelles Kosteneffektivitätsverhältnis/IKEV von £7200 – £9200 
per QALY); tagesklinische vs. stationärer Behandlung bei Problemen mit 
schulischer Integration; Elterntraining vs. Kontrolluntersuchungen gemes-
sen in Zufriedenheit mit familiären Beziehungen; 
Im Fall von Cunningham et al. [12] wird berichtet, dass bei Verhaltensstö-
rungen ein gemeinschaftsbasiertes Gruppentraining für Eltern bessere klini-
sche Fortschritte nach sich zieht als ein klinik-basiertes Individualtraining. 
natu¨rliche Einheiten, die 
klinischen Zustand 
wiedergeben, bzw. 
QALYs , sowie 
Verweildauer 
vor allem Prima¨rdaten 
Behandlungskosten und 
Kosten der o¨ffentlichen 
Hand dominant 
in 10 von 13 Analysen 
klare Aussagen zur 
Kosteneffektivita¨t 
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Mit Kosten von $5.92 gegenüber $5.42 je 12 Sitzungen ist es nur wenig teu-
rer als die Alternative. 
Im Falle von psychiatrischen Komorbiditäten mit Substanzmissbrauch do-
kumentierten King et al. [13] eine mehr als 100%ige Erhöhung der Behand-
lungskosten bei gleichbleibenden Outcomes im Falle der Installation einer 
sog. „continuum care“, also einer Art integrierten Versorgung, die mit der 
herkömmlichen Pflege verglichen wird. Die Untersuchung bei bipolaren 
Störungen ergab neben geringeren Hospitalisierungskosten auch bessere 
klinische Ergebnisse für jene Gruppe der PatientInnen, die sich neben der 
üblichen medikamentösen Behandlung auch einer Elektrokonvulsivtherapie 
unterzog. Für die Aussage, dass eine Frühintervention bei Psychose-
gefährdeten KlientInnen mittelfristig kosteneffektiv ist, berechneten Miha-
lopoulos et al. [14] gewichtete Durchschnittskosten pro KlientIn, die bei 
besserem Outcome über 12 Monate jene in der Kontrollgruppe unterschrit-
ten. Ähnlich stellten auch Rund et al. die Kosteneffektivität von frühzeitigen 
psychoedukativen Maßnahmen gegenüber der Standardbehandlung bei frü-
hen Stadien der Schizophrenie fest. 
Schönwald et al. [15] meinen auf Basis einer groben Kostenschätzung bei 
schweren psychischen Gesundheitsproblemen, dass eine multisystemische 
Therapie etwa gleich teuer sei, wie eine Hospitalisierung, die Zahl der 
Krankenhaustage jedoch verringern kann. Zumal dies auch als klinischer 
Outcome verwendet wurde, wurde daraus der Schluss der Kosteneffektivität 
gezogen. 
4 Einzelstudien 
Neben der systematischen Übersichtsarbeit wurden 13 weitere relevante 
Studien identifiziert, wobei 2 davon [9, 12] auch bereits im oben beschriebe-
nen systematischen Review von Romeo et al. eingeschlossen wurden. Tabelle 
4-1 listet unter anderem auf, welche Studien Modellierungen von Daten 
verwendeten. Als Modellierung wird hier im Wesentlichen eine Extrapolati-
on auf der Basis vorhandener Primärdaten mithilfe statistischer Methoden 
verstanden, die Schlüsse über einen längeren Zeithorizont hinweg ermög-
licht, als dies mit den Primärdaten alleine möglich wäre. In jenen Fällen, in 
denen keine Modellierung angegeben wird, wurden die Daten zur Berech-
nung der Kosten parallel zur klinischen Datenerhebung durchgeführt. 
 
 
„continuum care“ bei 
Substanzmissbrauch und 
psychiatrischer 
Komorbidita¨t nicht 
kosteneffektiv 
13 Einzelstudien 
Einzelstudien 
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Tabelle 4-1 Einzelstudien (in alphabetischer Reihenfolge nach ErstautorIn) 
Erstautor, Jahr, Land Evaluationstyp Indikation / Fallzahl Intervention Outcome / Follow-up Modellierung/ 
Zeithorizont 
klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Blumberg S., 2002 
USA  [16] 
CMA Sto¨rungen, die eine 
Krisenintervention 
bzw. eine stationa¨re 
Einweisung 
rechtfertigen, weil 
Risiken wie schwer 
aggressives 
Verhalten, 
Feuerlegen, 
gefa¨hrliches 
Fortlaufen oder 
Selbstmord bestehen. 
(465) 
Kriseninterventions-
programm 
(Psychotherapie, 
systemische 
Familientherapie, 
Akutpflege) vs. 
nachtra¨gliche 
Versorgung ohne 
Krisenintervention 
Aggressives Verhalten 
sich selbst oder anderen 
gegenu¨ber, 
Notwendigkeit 
stationa¨rer Einweisung, 
ambulante oder 
tagesklinische 
Versorgung; 
retrospektiver Vgl. u¨ber 
2 aufeinander folgende 
Perioden von je 3 
Jahren 
keine 
Modellierung, 
pragmatische 
Scha¨tzung auf 
Tagsatzbasis / 
12 Monate 
Prima¨rdaten fu¨r 
Intervention, 
Scha¨tzung auf 
Basis von 
Sekunda¨rdaten fu¨r 
nachtra¨gliche 
Versorgung 
Kosten fu¨r 
stationa¨re 
Behandlung je Bett 
vs. 
Interventionskosten 
(Personal, 
Ausbildung, 
Supervision, 
Administration, 
Ausstattung...)  
Krisenintervention 
spart etwa US $ 20.000 
pro Jahr und 10.000 
Kindern 
Bodden D.H. et al., 
2008 
NED [17]  
CUA Angststo¨rungen 
(116) 
Kognitive 
Verhaltenstherapie/ 
KVT fu¨r Familien vs. 
fu¨r betroffene 
Individuen 
Erfolgreiche 
Behandlung der 
Angststo¨rung (12 
Behandlungssitzungen, 
3- und 12-monatiges 
Follow-up) , QALYs 
keine 
Modellierung / 
15 Monate 
Pragmatischer 
RCT 
Gesellschafts-
relevante Kosten: 
direkte und 
indirekte 
Behandlungskosten, 
direkte und 
indirekte Kosten fu¨r 
sonstige 
Serviceleistungen, 
Selbstbehalte/ 
Beisteuerungen  
Kaum relevante 
Unterschiede in 
Effektivita¨t oder 
Kosten. 
Leichte Vorteile fu¨r 
individuelle 
Therapieform in 
vergleichender 
Kosteneffektivita¨ts-
betrachtung  (1.18 vs. 
1.15 im QALY-Vergleich) 
Byford et al., 2007 
UK [10] 
CEA Anorexia nervosa 
(167) 
Stationa¨re 
psychiatrische vs. 
ambulante 
Behandlung durch 
SpezialistInnen vs. 
allgemeine ambulante 
Behandlung 
Morgan-Russel Average 
Outcome Scale/ 
MRAOS fu¨r Jugendliche 
nach 1 und 2 Jahren  
keine 
Modellierung / 
24 Monate 
Pragmatischer 
RCT 
Kosten fu¨r prima¨re 
und sekunda¨re 
Gesundheitsleistung
en, Erziehung/ 
Bildung, Dienste des 
freiwilligen und 
privaten Sektors; 
Gesamtkosten 
Ambulante Behandlung 
durch SpezialistInnen 
kosteneffektiv weil am 
billigsten (£26.800 vs. 
£34.400 vs. £40.500 
Durchschnittskosten 
pro TeilnehmerIn) und 
klinisch effektivsten. 
Sensitivita¨tsanalysen 
unterstrichen das 
Resultat 
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Erstautor, Jahr, Land Evaluationstyp Indikation / Fallzahl Intervention Outcome / Follow-up Modellierung/ 
Zeithorizont 
klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Chasson G.S. et al., 
2007 
USA [18] 
CBA Autismus (k.A.) 
 
Fru¨he intensive 
verhaltensanalytische 
Intervention/ FIVI 
(35h/Wo 
Einzelintervention) 
vs. erho¨htem 
sonderpa¨dagogischen 
Aufwand 
Vermiedener 
sonderpa¨dagogischer 
Aufwand, 
Eingliederung in 
Regelschulwesen 
(Kostenersparnis u¨ber 
bis zu 18 Jahre, 
Fru¨hintervention 2-6 
Jahre)  
Lineare 
Extrapolation / 
18 Jahre  
Mehrere 
pragmatische 
kontrollierte 
Studien 
Kosten fu¨r Sonder-
pa¨dagogik, Kosten 
fu¨r fru¨he Inter-
vention, ja¨hrlich 
budgetierte Kosten, 
ja¨hrlich tatsa¨chlich 
anfallende Kosten, 
Einsparungen; 
 
U¨ber 18 Jahre 
Einsparungen von 
insgesamt mehr als US$ 
3 Mrd. durch 
zusa¨tzlichen Einsatz 
von fru¨hen verhaltens-
analytischen Therapien; 
Cottrell S. et al, 2008 
UK [19]  
 
CUA ADHS 
(83) 
Atomoxetin vs. 
Methylphenidate vs. 
Dexamphetamin vs. 
Keine Behandlung (1 
Jahr) 
QALY (k.A. zu Follow-
up) 
Markov-
Modell / 12 
Monate 
RCTs und Daten 
aus klinischer 
Literatur 
Perspektive des 
NHS England und 
Wales: 
ausschliesslich 
Kosten fu¨r  
Studienmedikament
e enthalten 
Werte zwischen 
£11.500,- per QALY und 
£15.900,- per QALY 
Crow S.J. and Nyman 
J.A., 2003 
USA [20] 
 
CEA Anorexia nervosa 
(k.A.) 
Intensivere vs. 
„herko¨mmliche 
Versorgung“ mittels 
stationa¨rer 
Gewichtskontrolle (45 
vs. 7 Tage), gefolgt 
von abnehmend 
intensiver, 
teilstationa¨rer (20 vs. 
15 Tage) und 
ambulanter 
Behandlung, 
Psychotherapie (50 
vs. 25 Sitzungen) und 
Medikationsmanage-
ment (20 vs. 20 
Sitzungen)  
Life year saved 
(2ja¨hrige Follow-up-
Basis fu¨r Modellierung) 
Paarweise 
Modellierung 
zweier 
Behandlungs-
szenarien 
mithilfe 
zitierter 
Mortalita¨ts-
raten / 24 
Monate 
„Hypothetische 
Daten“/ Scha¨tzung 
auf Basis realer 
Daten der 
University of 
Minnesota 
Kosten der 
Leistungszahler: 
Kosten fu¨r 
stationa¨re, 
teilstationa¨re  und 
ambulante 
Behandlung, Kosten 
fu¨r Psychotherapie, 
Medikationsmanage
ment, sowie 
Medikamenten-
kosten; 
Kosten fu¨r 
herko¨mmliche 
Behandlung: US$ 
36.200,- pro PatientIn,  
Kosten fu¨r intensivere 
Behandlung: US$ 
119.200,- pro PatientIn; 
ICER fu¨r gerettetes 
Lebensjahr mit 
intensiverer Pflege: US$ 
30.180,- 
Cunningham et el., 1995
CAN [12] 
CEA Verhaltenssto¨rung 
(150) 
Gemeinschafts-
basiertes 
Gruppentraining vs. 
Spitalsbasierte 
Individualinterven-
tion 
Adha¨renz, 
Verhaltensprobleme zu 
Hause, 
Problemlo¨sungsfa¨hig-
keiten, 
Kompetenzgefu¨hl der 
Eltern, Interaktion 
Eltern-Kind (6 Monate) 
keine 
Modellierung / 
6 Monate 
Pragmatischer 
RCT 
Kosten fu¨r 
Trainings-
programme, 
Personalkosten, 
Kosten je Familie, 
Kosten je 
Teilnehmer, 
Sekunda¨re 
Behandlungskosten
Gemeinschafts-
basiertes 
Gruppentraining gab 
bessere klin. Outcomes 
bei kaum ho¨heren 
Kosten (CAN$5.92 vs. 
CAN$5.42) 
 
Einzelstudien 
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klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Dennis et al., 2004 
USA [21] 
CEA Cannabis-Missbrauch 
(600) 
5 Sitzungen 
Motivationstherapie 
plus kognitive 
Verhaltenstherapie 
(MET/CBT) vs. 12 
Sitzungen MET/CBT 
vs. familia¨re 
Netzwerktherapie 
(FSN) vs. Sta¨rkung 
des Umfelds der 
Jugendlichen (ACRA) 
vs. multidimensionale 
Familientherapie. 
Abstinenz in Tagen, 
vollkommene 
Abstinenzrate nach 3-, 
6-, 9-, und 12-
monatigem Follow-up 
keine 
Modellierung / 
12 Monate 
Pragmatische 
RCTs 
Kosten aus Sicht der 
Gesellschaft 
Behandlungskosten, 
sonstige der 
Allgemeinheit 
entstandene Kosten 
fu¨r Gu¨ter und 
Dienstleistungen 
Alle Therapieformen fu¨r 
sich genommen klinisch 
effektiv; 
Kosteneffektivita¨tsvort
eile fu¨r MET/CBT in 5 
und 12 Sitzungen bzw. 
fu¨r ACRA gegenu¨ber 
den u¨brigen Therapien; 
 
Domino M.E. et al., 
2008 
USA [22] 
 
CEA & CUA Prima¨rdiagnose 
schwere depressive 
Sto¨rung 
(369) 
Jeweils 12 Wo 
Fluoxetin (10-
40mg/tgl.) vs. 
kognitive 
Verhaltenstherapie/ 
KVT vs. Kombination 
aus beidem vs. 
Placebo 
Children’s Depression 
Rating Scale – revised/ 
CDR, depressionsfreie 
Tage/ DFT und QALYs 
(12 Wochen 
Behandlung, 3 Monate 
Follow-up) 
keine 
Modellierung / 
6 Monate 
RCT (Verblindung 
nur bei Vgl. 
Fluoxetin als 
Monotherapie vs. 
Placebo) 
Studienbezogene 
Kosten: (KVT, 
Medikamenten-
kosten, begleitende 
Serviceleistungen u. 
Zermu¨rbungs-
pra¨vention, Zeit und 
Reisekosten), 
externe 
Servicekosten 
(Service, Zeit und 
Reisekosten), 
Gesamtkosten; 
Fluoxetin/ Placebo: US$ 
61,- pro Verbesserung in 
CDRS, US$ 26,- pro DFT, 
US$ 24.000,- pro QALY 
KVT/ Placebo: negatives 
IKEV fu¨r CDRS, US$ 
10.087,-; pro DFT, US$ 
9,210.622,- pro QALY 
Kombin./ Placebo: US$ 
249,- pro Verbesserung 
in CDRS, US$ 135,- pro 
DFT, US$ 123.000,- pro 
QALY 
Kombin./ Fluoxetin: 
US$ 542,- pro 
Verbesserung in CDRS, 
US$ 502,- pro DFT, US$ 
459.000,- pro QALY 
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Erstautor, Jahr, Land Evaluationstyp Indikation / Fallzahl Intervention Outcome / Follow-up Modellierung/ 
Zeithorizont 
klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Donnelly et al., 2004 
AUS [23] 
 
CUA 
 
ADHS 
 
Dexamphetamine/ DEX vs. 
Methylphenidate/ MPH 
Behinderungsberei-
nigtes Lebensjahr/ 
DALY4 
keine 
Modellierung / 
12 Monate 
Metaanalyse 
mehrerer RCTs 
Kosten o¨ffentlicher 
Einrichtungen und 
Kosten der 
PatientInnen, jeweils 
fu¨r Serviceleistungen 
und Medikamente 
Sowohl DEX (A$ 4.100,-
/DALY) , als auch MPH 
(A$ 15.000,-/DALY) 
kosteneffektiv 
Dretzke J. Et al., 2005 
UK [24] 
 
CUA Sto¨rung des 
Sozialverhaltens 
mit 
oppositionellem, 
aufsa¨ssigem 
Verhalten 
(k.A.) 
Trainings und Schulungen 
fu¨r Eltern 
vs. diverse Formen des 
Trainings fu¨r Kinder vs. 
Trainingsformen fu¨r Eltern 
untereinander 
QALY Modellierung 
auf Basis von 
unterschiedlic
h angenom-
menen 
klinischen 
Erfolgsraten 
(Lebensquali-
ta¨tsverbes-
serungen von 
Kindern, Eltern 
und beiden 
zusammen) / 
12 Monate 
Mehrere 
o¨konomische 
Evaluationen 
(unterschiedliche 
Designs: CCA, 
CEA,..) 
Operationale Kosten 
(Personal, 
Ausstattung,…), 
Opportunita¨tskosten 
(aufgewandte Zeit, 
Ressourcen,..), 
Kosten fu¨r 
KlientInnen 
(Reisezeit, 
Pflegezeit,…) 
Gesamtkosten fu¨r 
Training von 
Eltern/Familien ho¨her 
als bis dato 
angenommen. Bei einer 
angenommenen 
Lebensqualita¨ts-
steigerung von 20% 
betra¨gt das IKEV 
zumindest £20.000,-. 
Edwards et al., 2007 
UK [25]  
 
CEA Verhaltenssto¨rung  
(116) 
Webster-Stratton 
Incredible Years 
Erziehungshilfeprogramm 
fu¨r Eltern von Kindern, die 
zu Verhaltenssto¨rungen 
tendieren vs. 6 monatige 
„waiting list control“ 
Vera¨nderungen auf 
der Intensita¨ts- und 
Problemskala zum 
Eyberg 
Erhebungsbogen von 
kindlichem Verhalten  
keine 
Modellierung / 
6 Monate 
Pragmatischer 
RCT  
Kosten aus Sicht des 
o¨ffentlichen 
Gesundheits-, Sozial- 
und Bildungswesens 
inklusive Zeit- und 
Reisekosten.  
IKEV: £ 73,- pro 
verbessertem Punkt in 
der Eyberg-Skala (nach 
bootstrap-Analyse) 
Faber et al., 2008 
NED [26] 
 
CUA ADHS 
(k.A.) 
lang anhaltende, orale, 
osmotische Abgabe von 
Methylphenidaten/ OROS 
an Jugendlichen, bei denen 
schnell wirksame 
Methylphenidate 
suboptimal wirken 
vs. schnell wirksame 
Methylphenidate  
QALY Markov-
Modell / 10 
Jahre  
Daten aus 
medizinischer 
Literatur und 
einem 5ko¨pfigen 
Experten-
gremium 
(PsychiaterInnen 
und 
Pa¨diaterInnen) 
Kosten fu¨r 
Medikamenten, 
Beratung, 
Behandlungsinter-
ventionen, und 
Zusatzkosten fu¨r die 
Teilnahme an 
speziellen 
Ausbildungen 
€ 2.004,- per QALY fu¨r 
OROS; 
u¨ber 10 Jahre ergibt 
OROS-Variante 0,13 
QALYs (1,5 Monate) 
mehr; 
 
 
                                                             
4 Das Konzept des behinderungsbereinigten Lebensjahrs, des sog. „Disability Adjusted Life Year/ DALY“ unterscheidet sich von jenem des QALY im Wesentlichen dadurch, das hier Zeitverluste 
durch frühzeitigen Tod mit den zu erwartenden Gesundheitszuständen gewichtet werden, und Einschränkungen in Fähigkeiten des täglichen Lebens durch die Krankheit bewertet werden. 
Einzelstudien 
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klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Foster, Olchowski, et 
al., 2007 
USA [27] 
CEA Verhaltenssto¨rung 
(459) 
Kindertraining/ CT vs. 
Elterntraining/ PT vs. 
CT+PT vs. PT+ 
Lehrertraining/ TT vs. 
CT+TT vs. CT+PT+TT 
vs. Kontrollgruppe 
Kombinierter, 
„negativer 
Verhaltensscore fu¨r 
Kinder“ mittels DPICS-R 
und Lehrer-
dokumentierter 
Gesamtscore zum 
Problemverhalten 
mittels Behar PBQ5 
(k.A. zu Follow-up) 
keine 
Modellierung / 
20 Jahre 
Pragmatischer 
RCT 
 
Zahler-Perspektive: 
Schulungskosten, 
Materialkosten, 
Personalkosten, 
zusa¨tzliche Kosten 
der 
Implementierung 
des Programms 
(Kinderbetreuungs-
kosten, Taxi-
Gutscheine oder 
Kosten fu¨r 
Verpflegung), 
Gesamtkosten; 
Wahrscheinlichkeit 
einer positiven 
Erstattungsentscheid-
ung: ab ₤2.000 klar 
erho¨ht; 
Wahrscheinlichkeit 
einer positiven 
Erstattungsentscheid-
ung fu¨r CT+PT+TT 
gegenu¨ber den 
Alternativen: nach 
Behar PBQ ab ₤2.500 
KEW fu¨r PT+TT 
gegenu¨ber den 
Alternativen klar 
erho¨ht; 
Foster, Jensen et al., 
2007 
USA [28] 
CEA ADHS (579) Standard 
Gemeinschaftsthera-
pie/ CC vs. Intensives 
Medikationsmanage
ment/ MedMgt vs. 
multidimensionale 
Verhaltenstherapie/ 
Beh. vs. Kombination 
aus 
Verhaltenstherapie 
und Medikation/ 
Kombi. 
Columbia Impairment 
Scale/ CIS; SCAPI- 
Elterninterview; 
Diagnostischer 
Interviewbogen fu¨r 
Kinder; (14 Monate) 
keine 
Modellierung / 
14 Monate 
Pragmatischer 
RCT 
Gesamte Kosten, 
unabha¨ngig von 
Erstattung, 
Kosten fu¨r 
Behandlung, 
Personalkosten, 
Medikamenten-
kosten, Kosten fu¨r 
wissenschaftliches 
Personal, private 
Kosten 
ADHD: hohe, wenn 
auch abnehmende 
Erstattungswahrschein-
lichkeit fu¨r MedMgt; 
komorbide Angst-
sto¨rung: ab ₤10.000 
konstant hohe Wahr-
scheinlichkeit positiver 
Kosteneffektivita¨ts-
verha¨ltnisse fu¨r 
Verhaltenstherapie; 
komorbide 
Verhaltenssto¨rung: ab 
˜₤20.000 zunehmende 
Erstattungswahrschein-
lichkeit fu¨r Kombi; 
alle 3: ab etwa ₤30.000 
leicht erho¨hte 
Erstattungswahrschein-
lichkeit fu¨r Kombi und 
klare Nachteile fu¨r CC; 
darunter uneinheitliche 
Evidenz; 
 
                                                             
5 Behar PBQ: Der Preschool Behaviour Questionnaire ist ein Fragebogen bei dem das Verhalten der Kinder durch Erwachsene, in diesem Fall von Pädagogen aus dem Vorschulbereich, beurteilt wird. 
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Erstautor, Jahr, Land Evaluationstyp Indikation / Fallzahl Intervention Outcome / Follow-up Modellierung/ 
Zeithorizont 
klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Green et al., 2007 
UK [29] 
CCA Schwere 
psychiatrische 
Sto¨rungen (150) 
In Grossbritannien 
u¨bliche 
Interventionen im 
stationa¨ren Bereich: 
Mischung aus 
Gruppen- und 
Milieutherapien, 
Erziehung durch 
Spezialisten sowie 
individuell adaptierte 
Behandlungen 
Clinician Rated 
Childhood Global 
Assessment Scale/ 
CGAS; 
Gesundheitsbedarfs-
analyse; Symptomatik 
laut Eltern und Lehrern 
(12 Monate) 
keine 
Modellierung / 
12 Monate 
Prospektive 
Kohortenstudie 
mit prae-, intra- 
und post-
treatment Analyse
Erziehung-
/Bildungskosten, 
Spitalskosten, 
soziale Dienste, 
Polizei, 
Gesundheits- und 
Psychiatrieleist-
ungen auf 
Gemeindeebene; 
Gesamtkosten 
Signifikanter health 
gain gemessen in 
gesenkter 
Verweildauer; 
o¨ffentliche Kosten: 
ø 116 stationa¨re Tage zu 
₤24.100/PatientIn 
 Kosten fu¨r Eltern: 
ø ₤1.470 fu¨r Reisen und 
Verdienstentgang 
o¨ffentliche Kosten fu¨r 
Unterstu¨tzung steigen 
um 38%, Leistungen 
werden besser in 
Anspruch genommen; 
Harrington et al., 2000
UK [9] 
CEA Verhaltenssto¨rung 
(141/118 nach Follow-
up) 
Gemeinschaftsbasi-
erte vs. spitalsbasierte 
Elternweiterbildung 
in Gruppen 
Verhalten des Kindes 
und elterliche 
Wahrnehmung der 
Erziehungsprobleme 
(12 Monate) 
keine 
Modellierung / 
12 Monate 
offener 
pragmatischer 
RCT 
 
Gesundheitskosten, 
Erziehung/Bildung, 
soziale Dienste, 
Dienste des 
freiwilligen und 
privaten Sektors 
Weder auf klin. noch 
auf o¨konomischer 
Ebene signifikante 
Unterschiede 
King S. et al., 2006 
UK [13] 
 
CUA  ADHS (Modell 
basierend auf 
Studiendaten zu 1.733 
ProbandInnen) 
Medikamento¨se 
Behandlung mit 
Behandlungs-
sequenzen mit 
Methylphenidaten 
MPH, Atomoxetinen 
ATX, 
Dexamphetaminen 
DEX, Placebo bzw. 
keine Behandlung (3-
12 Wochen 
Behandlung) 
QALY bzw. 
unterschiedliche 
u¨bliche 
Dokumentations-
methoden: Conners’ 
Parents Hyperactivity 
Subscale (CPRS-H) und 
Conners’ Teachers 
Hyperactivity Subscale 
(CTRS-H) (kein einheit-
liches Follow-up) 
Mixed 
treatment 
comparison 
model / 12 
Monate 
gepoolte Daten 
mehrerer RCTs 
Medikamenten-
kosten und Kosten 
fu¨r medizinisches 
Personal 
Unter insgesamt 19 
Alternativen war  
folgende Reihenfolge 
die dominante 
Strategie: DEX – 
„Immediate release-
MPH“ – ATX – keine 
Behandlung. 
(1,098facher Wert 
eines fiktiven 
Basisszenarios im Vgl. 
zu bis zu 1,563fachen 
Werten bei anderen 
Kombinationen) 
Lock et al., 2008 
USA [30] 
 
CEA Anorexia nervosa 
(86) 
ambulante 
Familientherapie vs. 
stationa¨re Therapie 
Erfolgreich behandelter 
Fall 
keine 
Modellierung / 
12 Monate 
Kohortenstudie Gesamtkosten der 
Behandlung: Kosten 
fu¨r ambulante 
Familientherapie, 
Kosten fu¨r 
medizinisches 
Monitoring, Kosten 
fu¨r stationa¨re 
Behandlung bei 
Gesamtkosten 
durchschnittlich 
$33.105,- pro Jahr und 
PatientIn; Kosten pro 
erfolgreicher 
Behandlung je nach 
Annahme der 
Remissionsrate 
zwischen $34.302 
Einzelstudien 
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Zeithorizont 
klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Instabilita¨t, Kosten 
fu¨r 
Psychopharmaka 
bei Komorbidita¨t; 
(96%) und $83.736,- 
(40%) 
Lynch et al., 2005 
USA [31] 
CUA Depressionen (94) bestehenden 
Versorgungs-
leistungen durch 
Health Maintainance 
Organisation/ HMO 
vs. Erga¨nzung durch 
pra¨ventive kognitive 
Verhaltenstherapie 
depressionsfreie Tage 
und QALYs (12 Monate) 
Regression 
mittels 
Methode der 
kleinsten 
Quadrate 
(least squares) 
/ 12 Monate 
RCT Gesamtkosten der 
HMO, Servicekosten 
aus anderen 
Sektoren, Kosten 
fu¨r Familien 
$ 14 - $ 24 pro 
depressionsfreiem Tag; 
$ -12.200 – $ 3.400 pro 
QALY; 
Muntz et al., 2004 
UK [32] 
CEA Schwere 
Verhaltenssto¨rungen 
(41/27 nach Follow-
up) 
Standard-
Familientherapie vs. 
intensive, 
praxisbezogene 
Familientherapie 
Vera¨nderungen im 
Eyberg Child Behaviour 
Inventory/ ECBI 
(6 und 48 Monate) 
keine 
Modellierung / 
12 Monate 
Pragmatischer 
RCT 
Erziehungs-
/Bildungskosten, 
erho¨hter 
pa¨dagogischer 
Aufwand, 
Kleingruppen-
unterricht,  
spezialisierte 
Einrichtungen, 
Schulaufwand; 
ICER, gesamte 
Durchschnitts-
kosten pro Kind; 
Intensive Intervention 
klinisch signifikant 
besser; o¨konomische 
Analyse weist ein 
Kostenverha¨ltnis von 
1:4 zugunsten der 
praxisbezogenen 
Familientherapie auf; 
 
Schmidt et al., 2007 
UK [33] 
CEA Bulimia nervosa und 
damit verbundene 
Sto¨rungen (85) 
Familientherapie/ FT 
vs. kognitiv 
verhaltens-
therapeutisch 
geleitete Selbsthilfe 
(CBT-SC) 
Abstinent/ subklinisch/ 
klinisch: objective 
bingeing, vomiting; 
bingeing and purging 
combined; 
MBI, Dia¨ttage pro 
Woche, Fasttage pro 
Woche, 
unangemessene 
Gewichtsentwicklun-
gen, Essensbezogene 
A¨ngste und Sorgen (6 
und 12 Monate) 
keine 
Modellierung, 
Durchschnitts-
kostenanalyse 
/ 12 Monate 
Pragmatischer 
RCT 
Behandlungskosten, 
Behandlungs-
unterstu¨tzende 
Kosten 
Effektivita¨t nicht 
einheitlich. Nach 6 
Monaten CBT in den 
Bereichen bingeing und 
vomiting sogar 
u¨berlegen. 
CBT generell und 
insbesondere nach 3 
und 12 Monaten in allen 
Bereichen etwas 
billiger. 
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Zeithorizont 
klin. Datenquelle Kostenarten Ergebnis 
Sheidow A.J. et al., 
2004 
USA [34] 
 
CEA Psychiatrische 
Notfa¨lle (115) 
Multisystemische 
Therapie vs. 
standardisierte 
stationa¨re 
Versorgung 
(psychiatrische 
Versorgung zur 
Stabilisierung, 
Leistungen durch 
facha¨rztliches und 
Pflegepersonal und 
SozialarbeiterInnen, 
Entwicklung eines 
Nachsorgeplans und 
intensive 
Nachbetreuung); 
Verbesserung im CE-
ratio: 
Ceij=costij/clin. Indexij 
Klinische Indizes: Ex-
ternalizing Behaviour 
Score/ EBS,  Internaliz-
ing Behaviour Score/ 
IBS, Global Severity In-
dex/ GSI; 
 (4 Monate 
Behandlung, 12 Monate 
Follow-up) 
keine 
Modellierung / 
12 Monate 
Pragmatischer 
RCT 
Medicaid Kosten fu¨r 
alle stationa¨ren, 
ambulanten und 
medikamento¨sen 
Behandlungen, 
sowie sonstigen 
Serviceleistungen 
Verbesserung in 
klinischen Indizes durch 
multisystemische 
Therapie gegenu¨ber 
standardisierter 
Stationa¨rer Versorgung 
nach allen 3 Parametern 
billiger: 
EBS: US$ 395,- vs. US$ 
1.527,- je Punkt 
IBS: US$ 385,- vs. US$ 
1.309,- je Punkt 
GSI: US$ 1.957,- vs. US$ 
2.508 je 0,1 Punkte. 
Stevens et al., 2006 
USA [35] 
CEA Schwere emotionale 
und 
verhaltensbezogene 
Sto¨rungen (48) 
Intensive 
verhaltenstherapeut-
ische Behandlung zu 
Hause fu¨r Kind und 
Familie vs. stationa¨re 
Behandlung (Spital, 
Pflegeanstalt, 
Strafvollzug) 
(1)Altersspezifische 
Fa¨higkeiten, Verhalten, 
Selbstwertgefu¨hl; 
(2)Beteiligung der 
Kinder und 
Jugendlichen an der 
Therapie; 
(3)Erziehungsstil und 
Fragen der Fu¨rsorge; (3 
Monate) 
 keine 
Modellierung / 
12 Monate 
Beobachtungs-
studie 
Durchschnitts-
kosten pro Tag, 
Durchschnitts-
kosten pro 4 
Monate 
(1)mit Ausnahme 
sozialer Adaptation 
durchwegs signifikante 
Verbesserung(2) 
durchwegs signifikante 
Verbesserung (3) mit 
Ausnahme einzelner 
perso¨nlicher Probleme 
der fu¨rsorgenden 
Personen durchwegs 
signifikante 
Verbesserung; 
deutliche 
Kostenvorteile der IHB: 
Kosten zwischen 1/3 u. 
1/10 der stationa¨ren 
Alternativen im Tages u 
4-Monats-durchschnitt 
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Williams et al., 2007 
USA [36] 
CEA Erna¨hrungs-
probleme (46) 
Intensive 
Verhaltenstherapie 
vs. ku¨nstliche 
Erna¨hrung 
Aufnahme von 
altersgema¨sser 
ta¨glicher 
Nahrungsmenge 
(vollkommen, 
teilweise, erfolglos) 
FU: 12 und 24 
Monate 
keine 
Modellierung 
/ 12 bzw. 24 
Monate 
Beobachtungs-
studie 
Ta¨gliche Ersparnis 
im Vgl. zu 
stationa¨rer 
Behandlung bei 
vollsta¨ndigem 
oder teilweisem 
Ersatz (1 und 2 
Jahre FU) 
Deutliche klinische 
Effektivita¨t der 
intensiven 
Verhaltenstherapie 
nach 1 und nach 2 
Jahren (67% 
vollsta¨ndige, 30% 
teilweise von 
ku¨nstlicher 
Erna¨hrung befreit); 
klare 
Kosteneffektivita¨t 
zugunsten der 
Verhaltenstherapie; 
 
Teil 2: Gesundheitso¨konomische Evaluationen 
30 LBI-HTA | 2009 
4.1 Studiencharakteristika 
4.1.1 Alter und geographische Herkunft 
20 der 25 Einzelstudien stammen aus den USA oder Großbritannien. Es lie-
gen zwei Arbeiten aus den Niederlanden und je eine aus Australien und Ka-
nada vor. Letztere datiert aus dem Jahr 1995 und ist die älteste Studie, ins-
gesamt stammt die Literatur größtenteils aus dem Zeitraum der letzten 5 
Jahre, ist also verhältnismäßig rezent. 
4.1.2 Evaluationstypen 
Der überwiegende Teil der eingeschlossenen Evidenz besteht aus Kostenef-
fektivitätsanalysen. 14 Studien dieses Typs vergleichen zwischen 2 und 7 
Behandlungsalternativen mithilfe natürlicher Nutzeneinheiten wie etwa de-
pressionsfreie Tage oder Abstinenzperioden. 
Außerdem konnten noch acht Kostennutzwert-Analysen identifiziert wer-
den. Diese stammen alle aus den letzten fünf Jahren und messen den Nut-
zen unterschiedlicher Interventionen in Form von QALYs oder DALYs. Die 
Kostennutzwert-Analysen ermöglichen einen Vergleich von Interventionen 
bei unterschiedlichen Indikationen (vgl. Kap. 2.1).  
Die Ergebnisinterpretation für beide Arten der Analysen setzt voraus, dass 
ein Schwellenwert definiert wird, ab dem eine Intervention als „effizient“ 
bzw. „erstattungswürdig“ gilt. 
Abgesehen von diesen Kosteneffektivitäts- und Kostennutzwert-Studien 
enthält die Evidenz der Einzelstudien eine Kosten-Nutzen-Analyse, eine 
Kostenminimierungsanalyse, die sich mit einem Kriseninterventionspro-
gramm als Ergänzung zu stationärer psychiatrischer Behandlung von Kin-
dern auseinandersetzt, sowie eine cost-consequence-Analyse. 
4.1.3 Indikation und Umfang (Fallzahl) 
Es wurden unterschiedlichste Indikationen behandelt. Von jenen Arbeiten, 
die sich auf einzelne Krankheitsbilder beschränkten, beschäftigten sich 5 
mit Essstörungen.  
Fundierte Aussagen zu Kosteneffektivität von Behandlungen müssen auf si-
cheren klinischen Erkenntnissen basieren. Aus diesem Grund ist es wichtig, 
dass die klinischen Untersuchungen, die den ökonomischen Evaluationen 
zugrunde gelegt werden, auf ausreichend großen Fallzahlen basieren. Im 
Fall der Essstörungen wurden 4 Studien auf Basis einer Gesamtfallzahl von 
insgesamt 384 TeilnehmerInnen durchgeführt. Eine Studie, in der mittels 
Modellierung gearbeitet wurde, enthielt keinerlei Angabe zu den Fallzahlen, 
die den Effektivitätsdaten zugrunde liegen. 
Themen weiterer Evaluationen waren Cannabis-Missbrauch (600 Teilneh-
merInnen), Aufmerksamkeitsdefizite und Hyperaktivitätsstörungen/ADHS 
(662 TeilnehmerInnen + eine Markov-Modellierung), Angststörungen 
(116), Depressionen (463) bzw. Autismus. Die übrigen Studien definieren 
ihren Indikationsbereich weiter, zumeist als „Verhaltensstörungen“, in ei-
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nem Fall aber auch als „schwere psychiatrische Störungen“. Die Fallzahl 
dieser Studien von insgesamt ist unterschiedlich groß. Die 1.682 Teilnehme-
rInnen teilen sich auf zwei große Studien mit 459 [27] bzw. 465 Personen 
[16], fünf mittlere mit je etwa 100-150 Personen, sowie drei kleine Studien 
mit unter 50 TeilnehmerInnen auf. 
4.1.4 Intervention 
Das Spektrum der in den Einzelstudien untersuchten Interventionen ist 
schon aufgrund der eher geringen Studienanzahl limitiert. Es streut im We-
sentlichen von kognitiver Verhaltenstherapie über familientherapeutische 
Maßnahmen, bis hin zur Motivationstherapie im Falle von substanzbezoge-
nen Suchterkrankungen. Es finden sich mehrere Studien, in denen der Fra-
ge nachgegangen wird, welche der betroffenen Gruppen (Kinder, Eltern, 
Lehrer, soziales Umfeld...) am kosteneffektivsten zu unterstützen ist. Ebenso 
werden immer wieder stationäre mit ambulanten Interventionen verglichen. 
Die CCA von Green et al. beschäftigt sich mit den allgemein in Großbritan-
nien üblichen Interventionen stationärer Versorgung, ist also sehr breit an-
gelegt. In Anbetracht der limitierten Anzahl kann kein signifikanter 
Schwerpunkt im Forschungsinteresse beobachtet werden. Am ehesten könn-
ten die kognitive Verhaltenstherapie, Gruppentrainings, familientherapeuti-
sche Interventionen sowie stationäre Pflegeformen als Schwerpunktthemen 
bei den gesundheitsökonomischen Evaluationen betrachtet werden. Außer-
dem wurden medikamentöse Therapieoptionen bei ADHS in den letzten 
Jahren mehrmals ökonomisch evaluiert. 
4.1.5 Outcome und Follow-up 
Die Studien, in denen die Kosteneffektivität von Therapien gegen Verhal-
tensstörungen untersucht wird, beurteilen die Effektivität der Intervention 
mittels folgender Outcomeparameter: aggressives Verhalten, Notwendigkeit 
stationärer vs. ambulanter vs. tagesklinischer Pflege, Therapieadhärenz, 
Problemlösungsfähigkeiten, Kompetenzgefühl der Eltern, das Beherrschen 
von altersspezifischen Fähigkeiten, die Beteiligung der Kinder an der The-
rapie, der Erziehungsstil sowie mehrere unterschiedliche Scores, deren Wer-
te sich aus Befragungen von Kindern, Eltern oder LehrerInnen oder Klini-
kerInnen ergeben. Letzteres wird auch im Falle der Psychose angewandt.  
Die Studien zu Essstörungen [10, 20, 30, 33, 36] messen den Outcome an-
hand des Essverhaltens, also der Menge und Art der Nahrungsaufnahme 
bzw. anhand der vollständigen Genesung. Der MRAOS-Index inkludiert ne-
ben dem Ernährungsstatus auch noch die Faktoren Menstruation, psychi-
sche Gesundheit, psychosexuelle Adjustierung und sozioökonomischen Sta-
tus. 
Dennis et al. [21] messen den Outcome in der Untersuchung zum Cannabis-
Missbrauch in abstinenten Tagen und totaler Abstinenz nach 3-Monats-
Abschnitten. Sheidow et al. [34] definieren ihr eigenes Kosteneffektivitäts-
verhältnis zweier Behandlungsalternativen i und j mit der Formel: CEij = 
costij / klinischer Indexij , wobei als klinische Indices der sogenannten „ex-
ternalizing“ bzw. der „internalizing behaviour score“ sowie der „global seve-
rity index“ herangezogen werden. 
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Die Kostennutzwert-Analysen verwenden QALYs oder DALYs als Outco-
meparameter. Die Kostennutzwertanalyse zu Depressionen hat neben den 
QALYs depressionsfreie Tage als relevanten Outcome. Insgesamt werden in 
7 Studien QALYs erhoben, während DALYs nur in einer Studie berechnet 
werden. 
Der überwiegende Teil der den ökonomischen Evaluationen zugrunde lie-
genden klinischen Studien gibt ein Follow-up von mindestens 6 Monaten 
an, die meisten Beobachtungen gehen zumindest über 12 Monate. Lediglich 
die Studie von Stevens et al. [35] weist ein dreimonatiges Follow-up auf. 
Muntz et al. [32] verweisen. auf eine 4jährige Nachbeobachtung. Die mit 
Abstand längste Realdatenerhebung ist im „Incredible Years Project“ do-
kumentiert, deren Daten sich u. A. Foster et al. bedienen. 
4.1.6 Datenquellen 
Die klinischen Daten wurden bei 14 der 20 Studien aus RCTs generiert, wo-
bei 13 davon als pragmatisch6 zu klassifizieren sind. Eine Studie bezieht die 
klinischen Daten aus einer Kohortenstudie, eine weitere definiert sich selbst 
als prospektive Kohortenstudie mit prä-, intra-, und post- treatment-
Analyse. Die beiden Arbeiten von Stevens et al. [35] bzw. Williams et al. [36] 
sind einfache Beobachtungsstudien. Die Studien von Blumberg [16], Crow 
und Nyman [20], Donnelly et al. [23] und jene von Faber et al. [26] verwen-
den Sekundärdaten  bzw. auch Schätzungen für die Kontrolläste. 
4.1.7 Kostenarten 
Die Kosten einer ökonomischen Evaluation lassen sich in unterschiedliche 
Kategorien einteilen. Je nach gewählter Perspektive der Studie werden ent-
weder nur jene Kosten erfasst, die für die öffentlichen Leistungserbringer 
im Gesundheitswesen anfallen oder – im Fall einer gesellschaftlichen Per-
spektive – auch Kosten, die privat zu tragen sind (z.B. Selbstbehalte), Kos-
ten, die in anderen Sektoren anfallen (z.B. Bildungssystem) oder Kosten, die 
durch Einkommensentfall (z.B. der Eltern) anfallen. 
Fast alle Studien klassifizieren die Kosten der, meist öffentlichen, Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen als jene mit der meisten Relevanz für 
die Beurteilung der Kosteneffektivität. Nur in einer kleineren Anzahl an 
Studien finden auch jene Kosten Berücksichtigung, die nicht vom Leis-
tungserbringer getragen werden, sondern für die die PatientInnen oder Drit-
te aufkommen, also z.B. Reisekosten, Kosten aufgrund von Verdienstent-
gang zugunsten der Betreuung von Kindern und Jugendlichen oder der Be-
such einer Trainingsveranstaltung. In drei Studien werden ausdrücklich Er-
ziehungs- und Bildungsausgaben genannt. Darunter sind jene Kosten zu 
verstehen, die der Allgemeinheit oder einzelnen durch einen Besuch einer 
spezialisierten pädagogischen Einrichtung bzw. den Einsatz von spezifisch 
geschulten pädagogischen Fachkräften entstehen. 
                                                             
6 Als „pragmatische RCTs“ werden in dieser Arbeit jene Studiendesigns verstanden,  
die in weiten Teilen randomisierte kontrollierte Studien sind, jedoch einzelne Kri-
terien wie etwa die doppelte Verblindung von ProbandInnen und ÄrztInnen nicht 
erfüllen. Dies kann indikations- oder therapie-bedingt notwendig sein. 
in CUAs meist QALYs 
Follow-up meist 
zwischen 6 und 12 
Monaten 
klinische Daten vor 
allem aus 
pragmatischen RCTs 
Kosten meist aus 
Leistungserbringer-
Perspektive 
wenige Studien mit 
Beru¨cksichtigung von 
Kosten, die PatientInnen 
oder Familien entstehen 
Einzelstudien 
LBI-HTA | 2009 33 
Green et al. erwähnen im Rahmen ihrer cost-consequence-Analyse, dass so-
gar bei stationären Aufenthalten die Kosten, die Familien zu tragen hätten 
bis zu 20% des britischen Durchschnittseinkommens ausmachen. Diese be-
stünden vor allem aus Reisekosten an Wochenenden sowie Einkommensver-
lusten. 
Auffällig ist, dass – mit einer Ausnahme – in keiner Studie eine langfristige 
Kostenschätzung erfolgt, die eine Kostenentwicklung bzw. etwaige Einspa-
rungspotenziale aus gesellschaftlicher Sicht abbildet. Offen bleibt also, wel-
che Kosten(-einsparung) die Intervention bei Kindern und Jugendlichen auf 
lange Sicht für welche gesellschaftlichen Sektoren (z.B. Bildungssystem, 
Justizsystem etc.) mit sich bringt.  
4.2 Studienergebnisse 
In 4 der 25 Studien konnten die Autoren keine definitive Aussage zur Über-
legenheit einer der von ihnen untersuchten Strategien bzgl. deren Kostenef-
fektivität tätigen. Es sind dies Studien zu Angststörungen [17], ADHS [23], 
Verhaltensstörungen [9] bzw. Bulimie [33]. In den restlichen 21 Studien 
wurden hingegen eindeutige Aussagen über die Kosteneffektivität der unter-
suchten Intervention getroffen. Zur klareren Gliederung der Studienergeb-
nisse werden diese im Folgenden zuerst indikations-bezogen, und dann in-
terventions-bezogen behandelt. 
Zum Cannabis-Missbrauch wird berichtet, dass sich die Kombinationen aus 
kognitiver Verhaltenstherapie und Motivationstherapie in beiden Dosen, 
sowie die Stärkung des Umfelds der Jugendlichen als kosteneffektiv erwei-
sen. Die verglichenen familientherapeutischen Ansätze werden zwar als kli-
nisch effektiv, jedoch nicht kosteneffektiv eingestuft. 
Bei Verhaltensstörungen erweisen sich Kriseninterventionsprogramme ge-
genüber der nachträglichen Versorgung sowohl in klinischer Hinsicht (auto-
/ aggressives Verhalten), als auch bezüglich der Kosteneffektivität überle-
gen. Bei einem als äquivalent angenommenen klinischen Outcome würde 
das alternative Programm ‚Krisenintervention’ eine Einsparung von jährlich 
etwa 912 Tagesbetten und damit eine finanzielle Erleichterung von knapp 
$520.000 bringen. Die Kosten für das Kriseninterventionsprogramm in 
Form von Psychotherapie, Akutpflege und systemischer Familientherapie 
werden jedoch bei $500.000 angenommen, was die eigentliche Ersparnis auf 
$20.000 reduziert. 
Im Bereich der Essstörungen ist speziell die intensive Verhaltenstherapie 
imstande, den PatientInnen künstliche Ernährung zu ersparen, und 
zugleich eine günstigere therapeutische Alternative darzustellen [36]. Im 
Fall von Anorexia nervosa erweist sich auf Basis des Kosteneffektivitätsver-
hältnisses die ambulante Pflege durch SpezialistInnen in jedem Fall als do-
minant gegenüber stationärer Pflege bzw. ambulanter Pflege durch allge-
meinmedizinische Versorgung. 
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Im Bereich des Autismus liegt lediglich eine Studie vor. Die Kosten-Nutzen-
Analyse von Chasson et al. [18] untersucht die ökonomischen Auswirkungen 
einer frühen intensiven Betreuung von Kindern im Falle von Autismus. Da-
bei werden die Kosten für eine sogenannte „discrete trial training“/DTT7 in 
Verhältnis zu den Ersparnissen im Bereich des sonderpädagogischen Auf-
wands gesetzt.  
In der ökonomischen Analyse wird von mehreren Studien [37-39] ausgegan-
gen, die sich mit der Wahrscheinlichkeit eines Übertritts in ein normales 
Schulwesen nach der Behandlung durch DTT beschäftigten. Schließlich 
wurde davon ausgegangen, dass 28% der Kinder auch nach einer Frühinter-
vention im Ausmaß von durchschnittlich 35 Wochenstunden über 3 Jahre 
hinweg sonderpädagogische Behandlung benötigen, die übrigen 72% jedoch 
mit keiner bis geringer Unterstützung, eine reguläre schulische Ausbildung 
abzuschließen. Über einen Zeitraum von 18 Jahren berechneten Chasson et 
al. einen minimierten Bedarf an öffentlichen Ausgaben von $ 208.500,- pro 
Kind bzw. Jugendlichem/r. Für den Staat Texas, der laut dieser Arbeit jähr-
lich $ 11.000,- an sonderpädagogischen Ausgaben pro betroffenem Kind 
budgetiert, ergäbe dies bei einer, laut übereinstimmenden Quellen [18, 40, 
41] konservativ geschätzten, Prävalenz von 0,04% ein Gesamteinsparungsvo-
lumen von $ 843 Mio. oder $ 84.300,- pro Kind. Laut Huston Independent 
School District beträgt der tatsächliche Aufwand sogar $ 20.000,- pro Kind 
und Jahr, was einer Gesamtersparnis von $ 2,09 Mrd. entsprechen würde.  
Methodisch sind in diesen Berechnungen die Verluste durch nicht erfolgrei-
che Behandlungen bereits berücksichtigt, indem die Wahrscheinlichkeiten 
der beiden Szenarien der erfolgreichen und vergeblichen Eingliederung in 
ein Regelschulsystem gewichtet wurden, und so mittels eines „kombinierten 
DTT-Kindes“ die durchschnittliche Wahrscheinlichkeit der Kostenentwick-
lung berechnet wurde. 
Foster stellt sowohl in seiner Analyse zu allgemeinen Verhaltensstörungen 
[27], als auch im Rahmen der gesundheitsökonomischen Evaluation von 
ADHS-Behandlungen [28] Wahrscheinlichkeiten dar, mit denen die unter-
schiedlichen Therapieoptionen in Abhängigkeit der Zahlungsbereitschaft 
der politischen Entscheidungsträger als kosteneffektiv einzustufen sind. Für 
komorbide Verhaltensstörungen kann zusammengefasst werden, dass ab ei-
ner Zahlungsbereitschaft von etwa £3.000 pro Verbesserung im „negative 
child behaviour score“ ein Training für Eltern und Lehrer als deutlich kos-
teneffektiver eingestuft werden würde, und mit knapp 70%iger Wahrschein-
lichkeit den Varianten „Training für Kinder und Lehrer“, „Training nur für 
Kinder“ und „keine Behandlung“ vorgezogen werden würde. 
Zwei Studien behandeln Formen von Depression im Hinblick auf die 
Kosteneffektivität möglicher Therapieoptionen. Lynch et al. [31] berechnen, 
dass durch die Ergänzung bestehender Versorgungsleistungen durch 
präventive kognitive Verhaltenstherapie Mehrkosten von $ 12,- bis $ 24,- pro 
depressionsfreiem Tag entstehen würden. Mit $ 26,- geben Domino et al. 
[22] die Kosten pro depressionsfreiem Tag im Vergleich von 12wöchiger 
Gabe von Fluoxetin (40mg/Tag) im Placebo-Vergleich ähnlich hoch an. 
Eine wesentlich geringere Kosteneffektivität des Einsatzes von kognitiver 
                                                             
7 Das DTT wird auch als angewandte Verhaltensanalyse bezeichnet, und ist eine 
Form der zeitintensiven Einzeltherapie, bei der in erster Linie auf Basis der Beo-
bachtung von Handlungen und Reaktionen Fähigkeiten überprüft und Erkennt-
nisse zu Potentialen und Mängeln gewonnen werden. 
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Verhaltenstherapie im Falle schwerer Depressiver Störungen belegen 
Domino et al. auch durch QALY-Analysen. 
Bezogen auf das untersuchte Interventionsspektrum sind folgende 
Schwerpunkte festzuhalten:  
Anders als in anderen Indikationsfeldern spiel im Bezug auf ADHS die Me-
dikamentöse Therapie eine wichtige Rolle. Hier legen etwa Foster, Jensen et 
al. [28] dar, dass in den Fällen ohne Komorbidität die medikamentöse The-
rapie auf jedem Level der Zahlungsbereitschaft mit hoher Wahrscheinlich-
keit kosteneffektiv ist. Im Fall von Komorbiditäten weist bei einer niedrigen 
Zahlungsbereitschaft die medikamentöse Therapie die größere Wahrschein-
lichkeit auf, kosteneffektiv zu sein, während bei einer höheren Zahlungsbe-
reitschaft die Verhaltenstherapie in Kombination mit oder ohne Medikation 
die attraktivere Therapie ist.  
Die Ergänzung der Leistungen durch präventive kognitive Verhaltensthera-
pie bei Depressionen erweist sich mit $14-$24 bzw. mit $-12.200 - $3.400 pro 
QALY ebenso als kosteneffektiv im Vergleich zum Versorgungsangebot ohne 
einer derartigen Frühintervention. Ähnliches gilt bei Cannabis-Missbrauch. 
Aber auch bei allgemeinen Verhaltensstörungen bzw. ADHS ist das Instru-
ment der kognitiven Verhaltenstherapie sehr etabliert. Es ist mittlerweile 
vielmehr ihr Einsatz in stationärem oder ambulantem Setting bzw. zu Hau-
se, bzw. ihr kombinierter Einsatz in Verbindung mit medikamentöser oder 
anderer Behandlung ist der Gegenstand mehrerer Studien. Es fällt auf, dass 
die Evidenz über die unterschiedlichen Indikationen hinweg keinen eindeu-
tigen Schluss für bzw. gegen diese Therapieform zulässt. 
Ähnliches gilt auch für die Familientherapie. Familientherapeutische An-
sätze werden bei Suchtleiden ebenso angewandt wie bei Verhaltensstörun-
gen oder Essstörungen. Eine klare Aussage über Indikationsgrenzen hinweg 
lässt sich auch hier nicht treffen. Muntz et al. [32] kommen zum Schluss, 
dass schwere Verhaltensstörungen besser mit intensivtherapeutischen Maß-
nahmen bekämpft werden, zur Therapie emotionaler Störungen scheint die 
Familientherapie jedoch laut Stevens et al. [35] eine sowohl klinisch geeig-
nete, als auch kosteneffektive Alternative zu sein. 
Gemeinschaftsbasierte Gruppentrainings können bei Verhaltensstörungen 
ein gutes Mittel sein, um bessere Adhärenz und Problemlösungsfähigkeit zu 
erreichen, als mit der teureren spitalsbasierten Individualintervention. Im 
Falle schwerer Verhal-tensstörungen wird der intensiven, praxisbezogenen 
Familientherapie gegenüber der herkömmlichen Familientherapie ein 
viermal so gutes Kosten-Nutzen-Verhältnis zugesprochen. 
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5 Kostenberechnung 
Neben der systematischen Übersicht über Evaluationen von unterschiedli-
chen Interventionen soll die Arbeit in einem zweiten Schwerpunkt genauer 
über die Methoden der Kostenberechnung informieren. Zu diesem Zweck 
wurde neben den oben beschriebenen Studien für diesen Teil auch noch ei-
ne Studie von Crane et al. [42] berücksichtigt, die sich retrospektiv mit der 
Behandlung von Verhaltensstörungen beschäftigt. Der Vollständigkeit hal-
ber wird diese zusätzliche Studie zunächst genauer beschrieben, obwohl sie 
keine gesundheitsökonomische Evaluation im definierten Sinne darstellt. 
Im Anschluss folgt eine systematische Beschreibung der systematisch einge-
schlossenen Einzelstudien hinsichtlich der angewendeten Methoden zur 
Kostenberechnung.  
Die Studie von Crane et al. [42] stammt aus den USA und basiert auf einer 
PatientInnengruppe von 3.753 jungen Menschen, bei denen Verhaltensstö-
rungen diagnostiziert wurden, und von denen der Großteil (3.086) mittels 
ambulanter individueller Therapie behandelt wurde. Alternativ dazu beka-
men 503 PatientInnen zu Hause Familientherapie, lediglich 164 wurden 
ambulant familientherapeutisch betreut. Ausgewertet wurden die sämtliche 
Kostendaten des Kansas Medicaid Systems der auf die jeweilige Therapie 
folgenden 30 Monate. Diese schlossen individuelle Behandlungen ebenso 
ein wie Gruppentherapien, und stationäre Aufenthalte ebenso wie unter-
stützende Therapien im familiären und sozialen Umfeld der Kinder und Ju-
gendlichen. Medikamentenkosten, stationäre und ambulante Personalkosten 
wurden berücksichtigt. 
Die Studie ergab, dass die Gruppe jener PatientInnen, die zu Hause famili-
entherapeutisch betreut wurde während der Beobachtungsperiode im 
Durchschnitt um mindestens 85% weniger Kosten verursachte, als jede an-
dere ($1.622,- vs. $16.260,- nur individuelle Therapie vs. $11.116 ambulante 
Familientherapie).  
In Tabelle 5-1 wird aufgelistet, welcher Instrumente sich die einzelnen Stu-
dien bedienten, um Kostendaten zu erheben, auf welche Zeithorizonte sich 
die Kostenberechnung bezieht, und welche Methoden der Kostenberech-
nung Anwendung finden.  
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Tabelle 5-1: Übersichtstabelle zu kostenanalytischen Aspekten 
Erstautor, 
Jahr, Land, 
Typ 
Indikation / Interventionen Methode zur Erhebung der Kostendaten Zeithorizont 
Blumberg S., 
2002 
USA  [16] 
CMA 
Sto¨rungen, die Kriseninterven-
tion rechtfertigen 
Anzahl belegter Betten auf Basis eines Re-
ferenzzentrums extrapoliert. Szenario 
von $570,- pro Aufenthaltstag als ein 
mo¨glicher Preis zur Bewertung der Kos-
ten; 
12Monate/ Extrapolation auf Basis 
von Bettenbelegungszahlen; 
 
 
 
Bodden 
D.H.et al., 
2008 
NED [17]  
CUA 
Angststo¨rungen / individuelle 
vs. familienbezogene kognitive 
Verhaltenstherapie 
„micro-costing“-Ansatz: realer Ressour-
ceneinsatz mit Preisen bewertet; Kosten-
Tagebuch zur Bestimmung der Kosten 
ausserhalb der Studiendokumentation 
durch Personal zu 5 Zeitpunkten: vor Be-
ginn, wa¨hrend der Therapie, am Ende der 
Therapie, 3 Monate und 1 Jahr Follow-up;
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 15 Monate 
Byford et al., 
2007 
UK [10] 
CEA 
Anorexia nervosa / Vera¨nderung 
im Morgan-Russel Average Out-
come Scale  
Kostendatenerhebung mittels adaptierter 
Version des “Child and Adolescent Service 
Use Schedule”/ CA-SUS, sowie durch Kos-
tendaten des NHS durch perso¨nliche 
Kommunikation (privater Sektor) und na-
tionale Publikationen (Sozialleistungen, 
Schulkosten, Medikamentenkosten) 
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 2 Jahre 
 
Chasson G.S. 
et al., 2007 
USA [18] 
CBA 
Autismus / Sonderpa¨dagogik vs. 
Fru¨hintervention und Regel-
schulwesen 
Kostenannahmen in 2 Szenarien: staatlich 
vorab budgetierte Kosten vs. tatsa¨chlich 
anfallende Kosten pro Jahr; 
Berechnung dreier Szenarien  u¨ber 
18 Jahre hinweg/ Lineare Extrapo-
lation unter der Bedingung von 
Wahrscheinlichkeiten der Einglie-
derung in ein Regelschulwesen; 
Cottrell S. et 
al, 2008 
UK [19]  
CUA 
ADHS / Atomoxetin vs. Methyl-
phenidate vs. Dexamphetamin 
vs. keine Behandlung 
Ausschliesslich Medikamentenkosten be-
ru¨cksichtigt; Scha¨tzung auf Basis von Ex-
pertInnenmeinung 
1monatige Daten aus klinischer 
Datenerhebung in 1ja¨hrigem Mar-
kov Modell und Monte Carlo Si-
mulation 
Crow S.J. and 
Nyman J.A., 
2003 
USA [20] 
CEA 
 
Anorexia nervosa / herko¨mmli-
che Versorgung vs. stationa¨rer 
vs. teilstationa¨rer vs. ambulan-
ter Behandlung und Medikati-
onsmanagement 
Kostenarten der ga¨ngigen Alternative aus 
Realdaten einer Universita¨tsklinik erho-
ben; Vergleichsalternative auf Basis der-
selben Quelle gescha¨tzt; kein konkretes 
Erhebungsinstrument angegeben; 
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 1 Jahr 
 
Cunningham 
et el., 1995 
CAN [12] 
CEA 
Verhaltenssto¨rung / Gruppen-
training vs. Individualtherapie 
Dokumentation von Kosten fu¨r Transfers, 
Reisezeit, Parkgebu¨hren, Kinderbetreu-
ungskosten sowie Erziehungs-, und Ge-
sundheitskosten durch TeilnehmerInnen 
erhoben; sonstige Kosten durch Studien-
personal erhoben; keine Erhebungsin-
strumente dokumentiert; 
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 6 Monate;/ 
Analyse der Kosten nach Grup-
pengro¨ssen und Intensita¨t 
Kostenberechnung 
LBI-HTA | 2009 39 
Erstautor, 
Jahr, Land, 
Typ 
Indikation / Interventionen Methode zur Erhebung der Kostendaten Zeithorizont 
Dennis et al., 
2004 
USA [21] 
CEA 
Cannabis-Missbrauch / Motiva-
tionstherapie & kognitive Ver-
haltenstherapie vs. kognitive 
Verhaltenstherapie vs. familia¨re 
Netzwerksta¨rkung vs. multidi-
mensionale Familientherapie 
Datenerhebung (Interviews) nach 3, 6, 9 
und 12 Monaten mittels 2 Instrumenten:  
 GAIN: halbstrukturiertes Interview 
zur Unterstu¨tzung von Diagnose, 
therapeutischer Zuordnung, Out-
come-Monitoring und o¨konomi-
scher Analyse  DATCAP (Drug Abuse Treatment 
Cost Analysis Program): misst 
sowohl die tatsa¨chlich anfallen-
den, als auch die Opportunita¨ts-
kosten von Substanzmissbrauch 
(Personal, Materialien, Geba¨ude, 
Ausru¨stung,…), den Programm-
ertrag sowie den KlientInnenfluss. 
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 12 Monate 
Domino M.E. 
et al., 2008 
USA [22] 
CEA & CUA 
schwere depressive Sto¨rung / 12 
Wo Fluoxetin vs. kognitive 
Verhaltenstherapie vs. 
Kombination vs. Placebo 
Daten der Inanspruchnahme von 
Leistungen aus Vorga¨ngerstudie [43] 
entnommen (Child and Adolescent 
Services Assessment); Kosten im Rahmen 
des Studienprotokolls durch 
Studienpersonal, daru¨ber hinaus 
reichende Kosten durch Pflegepersonal 
erhoben; sowohl fu¨r 
Medikamentenkosten, als auch fu¨r 
Behandlungskosten und Kosten zur 
Behandlung von Nebenwirkungen 
existieren Richtwerte laut Medicaid 
herangezogen; Einzelne Kostendaten 
auch aus „Medical Expenditure Panel 
Survey (MEPS) 2002“ [44] 
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 6 Monate  
Donnelly et 
al., 2004 
AUS [23] 
CUA 
ADHS / Dexamphetamin vs. 
Methylphenidate 
Annahme einer therapieadha¨renten und 
einer nicht therapieadha¨renten Gruppe 
sowie Definition des jeweiligen Medika-
mentenkonsums bzw. der Kosten;  
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber Zeithori-
zont: 12 Monate 
Dretzke J. et 
al., 2005 
UK [24] 
CUA 
Sto¨rung des Sozialverhaltens 
mit oppositionellem, aufsa¨ssi-
gem Verhalten / individuelles vs. 
gruppenbasierte Elterntrainings 
Kostendaten aus Literatur u¨bernommen Kostendaten in Prima¨rquellen pa-
rallel zur klinischen Datenerhe-
bung u¨ber 12 Monate;  Modellie-
rung auf Basis von Kostenscha¨t-
zungen und unterschiedlich ange-
nommenen klinischen Erfolgsra-
ten (Lebensqualita¨tsverbesserun-
gen von Kindern, Eltern und bei-
den zusammen) 
Edwards et 
al., 2007 
UK [25]  
CEA 
Verhaltenssto¨rung / Webster-
Stratton-Programm vs. 
6monatige „waiting list control“ 
wo¨chentliche Kostenaufzeichnungen 
durch Gruppenleiter mittels „Client Servi-
ce Receipt Inventory“, ausserdem „Unit 
Costs of Health and Social Care 2004“, 
sowie andere Referenzdaten des „Incre-
dible Years Welsh Office“ und des NHS zu 
Kosten der  Inanspruchnahme o¨ffentli-
cher Leistungen; 
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 6 Monate; 
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Erstautor, 
Jahr, Land, 
Typ 
Indikation / Interventionen Methode zur Erhebung der Kostendaten Zeithorizont 
Faber et al., 
2008 
NED [26] 
CUA 
ADHS / lang anhaltende Abgabe 
von Methylphenidaten bei sub-
optimaler Wirkung  schnell 
wirksamer Methylphenidate 
Erhebung der Kostendaten in erster Linie 
durch ExpertInnenbefragungen; keine In-
strumente prima¨rer Erhebung angege-
ben;  
Markov-Modellierung u¨ber 10 
Jahre 
Foster, 
Olchowski, 
et al., 2007 
USA [27] 
CEA 
Verhaltenssto¨rung / Kinder-, vs. 
Eltern- vs. Kinder- und Eltern-
training vs. Eltern- und Lehrer-
training vs. Kinder- und Lehrer-
training vs. alle vs. keines 
Kostenerhebungen basierend auf 
Scha¨tzungen, die aus „Incredible Years“-
Studie u¨bernommen wurden; 
Sekunda¨rdaten aus langja¨hriger klinischer 
Studie; 
 
20 Jahre; keine na¨heren Angaben 
zur Details der Scha¨tzungen; 
Foster, 
Jensen et al., 
2007 
USA [28] 
CEA 
ADHS / Gemeinschaftstherapie 
vs. Medikamentenmanagement 
vs. multidimensionale Verhal-
tenstherapie vs. Kombination 
Verhaltenstherapie und Medika-
tion 
Behandlungsdaten aus vorangegangener 
Studie [45]; u¨brige Kosten parallel zu kli-
nischen Daten im Rahmen des pragmati-
schen RCT erhoben: Fragebogen zur Inan-
spruchnahme medizinischer, schulischer, 
sozialer bzw. von Leistungen des Justiz-
systems in dreimonatigem Intervall (SCA-
PI) [46], Medikamentenkostenbewertung 
mittels Grosshandelspreisen, Gehaltskos-
ten mittels Durchschnittslo¨hnen der je-
weiligen Berufsgruppen; 
Erhebung parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 14 Monate; 
Green et al., 
2007 
UK [29] 
CCA 
Schwere psychiatrische Sto¨rung 
/ Gruppen- und Milieutherapien 
vs. Spezialpa¨dagogik und adap-
tierte Behandlungen 
Prima¨re Leistungsdatenerhebung mittels 
folgender Instrumente: 
 Salford Needs Assessment for Ado-
lescents[47]   Client Service Receipt Invento-
ry[48] 
Erga¨nzende Informationen zu Leistungen 
aus klinischen Fragebo¨gen:  
 Children’s Global Assessment Scale 
[49]  Kiddie-Schizophrenia and Affective 
Disorder Schedule [50]  Strengths and difficulties Questi-
onnaire [51] 
 Teacher Report Form [52]  Family Assessment Device [53]  Family Engagement Questionnaire 
[54] 
Cost comparison Analyse mit Da-
tenerhebung u¨ber 1 Jahr; Deskrip-
tive Darstellung der Kostensitua-
tion, durchschnittliche Behand-
lungsdauer und Kosten pro Tag; 
Vergleich der Kostenentwicklung 
vor und nach stationa¨rer Auf-
nahme; Scha¨tzungen auf Basis 
von Sekunda¨rliteratur; 
Harrington 
et al., 2000 
UK [9] 
CEA 
Verhaltenssto¨rung /  
gemeinschaftsbasierte vs. spi-
talsbasierte Elternweiterbildung 
in Gruppen  
Erhebung der Kosten im Rahmen des ab-
schliessenden Follow-up Interviews nach 
12 Monaten mit Kind und Erziehungsbe-
rechtigtem/r; keine Angabe zu Erhe-
bungsinstrument; 
Erhebungen parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 1 Jahr hin-
weg (ab Start der Intervention). 
King S. et al., 
2006 
UK [13] 
CUA 
ADHS / Methylphenidate vs. 
Atomoxetine vs. 
Dexamphetamine vs.  Placebo 
vs. keine Behandlung 
keine Erhebeung von Prima¨rdaten; 
ausschliesslich Angabe von 
Sekunda¨rdaten; 
12 Monate; Mixed treatment 
comparison model fu¨r mehrere 
Therapiestrategien  
Lock et al., 
2008 
USA [30] 
CEA 
Anorexia nervosa / ambulante 
Familientherapie vs. stationa¨re 
Therapie  
Kostendaten auf Basis von Durch-
schnittswerten und Beobachtungen im 
Rahmen der Studie gescha¨tzt; keine exak-
ten Angaben zu Instrumenten 
Erhebungen parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 12  Monate 
hinweg 
Kostenberechnung 
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Erstautor, 
Jahr, Land, 
Typ 
Indikation / Interventionen Methode zur Erhebung der Kostendaten Zeithorizont 
Lynch et al., 
2005 
USA [31] 
CUA 
Depressionen / Standardversor-
gung vs. erga¨nzende pra¨ventive 
kognitive Verhaltenstherapie
  
Scha¨tzung der Kostendaten auf Basis von 
Aufzeichnungen in klinischen Studien und 
Expertenscha¨tzungen; 
Klassifizierung in fixe und variable Kosten 
je StudienteilnehmerIn; 
Verwendung von Kostenrechnungsdaten 
der involvierten Organisationen und Do-
kumentationsbo¨gen des Studienpersonals 
bzgl. Zeit- und Materialaufwand. 
Kosten fu¨r die Familien im Rahmen der 
Studie erhoben. Wartezeiten wurden 
mithilfe vorhandener Informationen aus 
der Gesundheitsversorgung beziffert. 
Zur Bewertung der Zeit von Familienmit-
gliedern wurden Lo¨hne verwendet. 
12 Monate 
Muntz et al., 
2004 
UK [32] 
CEA 
Schwere Verhaltenssto¨rungen / 
Standard-Familientherapie vs. 
intensive, praxisbezogene Fami-
lientherapie 
Multisektorielle Leistungsperspektive, er-
ga¨nzt durch Kosten fu¨r Verdienstentgang 
der Eltern aufgrund erho¨hter Betreu-
ungsverpflichtungen. Erhebung der Inan-
spruchnahme von Leistungen wa¨hrend 
der 6 Monate vor dem 4-ja¨hrigen Follow-
up mittels Eltern-Interview „Client Service 
Receipt Inventory“; 
Erhebungen parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 2 X 6; Mona-
te; zuerst Bewertung der Inter-
ventionskosten, am Ende Bewer-
tung der Langzeitkosten; 
Schmidt et 
al., 2007 
UK [33] 
CEA 
Bulimia nervosa und damit ver-
bundene Sto¨rungen / Familien-
therapie vs. kognitiv verhaltens-
therapeutisch geleitete Selbst-
hilfe 
Kostenerhebungen mittels „Client Service 
Receipt Inventory“ [55, 56]: Kostenerfas-
sung fu¨r Gesundheits-, Erziehungs-, und 
Sozialdienste, sowie andere anfallende 
Kostenarten 
Erhebungen parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 12 Monate; 
Durchschnittskostenanalyse 
Sheidow A.J. 
et al., 2004 
USA [34] 
CEA 
Psychiatrische Notfa¨lle / multi-
systemische Therapie vs. stan-
dardisierte stationa¨re Versor-
gung 
paarweiser Vergleich der Medicaid-Kosten 
im Rahmen eines RCT; Kosten Erhebung 
u¨ber Abrechnungsdaten der Krankenver-
sicherung 
Erhebungen parallel zur klinischen 
Datenerhebung u¨ber 12 Monate; 
Stevens et 
al., 2006 
USA [35] 
CEA 
Schwere emotionale und verhal-
tensbezogene Sto¨rungen / in-
tensive Verhaltenstherapie fu¨r 
Familie und Kind zu Hause vs. 
stationa¨re Behandlung 
Kostentra¨gerdaten und individuelle Klien-
tInnen-Interviews zur Inanspruchnahme 
von Leistungen und Kostenaufwand; kei-
ne na¨heren Angaben zu Erhebungsin-
strumenten 
Kostenbestimmung parallel zu 
klinischen Datenerhebungen (3, 6 
bzw. 12 Monate). Durchschnitts-
kostenanalyse; 
Williams et 
al., 2007 
USA [36] 
CEA 
Erna¨hrungsprobleme / intensive 
Verhaltenstherapie vs. ku¨nstli-
che Erna¨hrung 
keine genaue Beschreibung der „Kosten 
fu¨r Tagesbehandlung bzw. ku¨nstliche Er-
na¨hrung lt. Versicherungsunternehmen“ 
Paarweiser Vergleich der Durch-
schnittskosten pro Tag; 1 Jahr 
bzw. 2 Jahre; 
Lineare Extrapolation bei 
Erna¨hrungskosten;  
Opportunita¨tskostenansatz bzgl. 
Ersparnis der Hospitalisierung 
Vergleich Behandlungskosten fu¨r 
tagesklinische Behandlung vs. 
Kosten fu¨r zusa¨tzliche ku¨nstliche 
Erna¨hrung 
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Für eine vollständige Kostenberechnung sind sowohl Daten zur Menge von 
in Anspruch genommenen Leistungselementen (z.B. Anzahl an Therapiesit-
zungen), als auch Daten zu deren Preisen notwendig. Das Leistungsspekt-
rum in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist meistens umfangreich, und 
geht oft über Leistungen im Gesundheitssystem hinaus. Um diese unter-
schiedlichen Informationen zu Kosten zu gewinnen, werden in den Studien 
verschiedene Methoden eingesetzt, die allerdings nur teilweise transparent 
sind   
Unter den dokumentierten Instrumenten zur Kostenerhebung wird der so-
genannte „Client Service Receipt Inventory“ am häufigsten genannt. Dieser 
ist von den Eltern bzw. jenen Personen auszufüllen, die Hauptverantwor-
tung in der Fürsorge des/r betroffenen Kindes/Jugendlichen tragen. Erho-
ben werden die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozialdienstleis-
tungen, sowie von Hilfestellungen durch Freunde oder Verwandte. Der Fra-
gebogen gibt die Möglichkeit, sowohl monetäre Kosten, als auch Zeitauf-
wand zu beziffern, und eventuelle Tätigkeiten in Stichworten zu beschrei-
ben. Die Evidenz belegt seinen Einsatz über Indikationsgrenzen hinweg. 
Andere zitierte Fragebögen sind etwa das „Salford Needs Assessment for 
Adolescents“, der „Family Engagement Questionnaire“, oder das „Child and 
Adolescent Service Use Schedule“. Einige von ihnen sind unmittelbar dafür 
gedacht, Kosten zu erheben, andere erfassen eher den Bedarf an klinischer 
oder organisatorischer Versorgung, können auf diesem Weg jedoch auch 
wichtige Informationsquellen zur Erhebung bzw. Abschätzung von Kosten-
daten sein. 
Für die Preisermittlung der einzelnen Leistungen wird zumeist auf Daten 
der Kostenträger verwiesen, d.h. die Tarife der Kostenträger dienen als An-
haltspunkt für den Preis einer Leistung. In einzelnen Ländern gibt es all-
gemein verfügbare Daten über die Preise einzelner Leistungen, wie z.B. 
„Unit costs of health and social care“ in Großbritannien. Daneben finden 
sich aber auch einige Studien, deren Kostenberechnung scheinbar auf einer 
reinen Expertenschätzung beruht. 
Die berücksichtigten Kostenarten sind sehr unterschiedlich und hängen von 
der gewählten Studienperspektive ab. Es dominieren jene Studien, die die 
Kosten aus der Perspektive der Kostenträger berücksichtigen. Hierunter 
werden am häufigsten direkte Behandlungs- und Medikamentenkosten be-
rücksichtigt. Sofern Kosten berücksichtigt werden, die den Familien entste-
hen, werden nicht selten Transportkosten erfasst. Einige Studien gehen wie-
derum sehr ins Detail und berechnen auch Aufwendungen von Taxigut-
scheinen, anderen Transportmitteln, Opportunitätskosten für Arbeitszeit, 
oder Betreuungskosten die Eltern durch das Zurücklassen anderer Kinder 
oder pflegebedürftiger Personen entstehen. Derartige Kosten, die ihre Ursa-
che in der Therapie haben, verrechenbar sind, jedoch keine direkten Be-
handlungskosten sind, werden mitunter als „Programmimplementierung“ 
bezeichnet. Eine solche umfassende Kostenberechnung, die auch private 
Kosten oder gesamtgesellschaftliche Kosten umfasst, wird aber eher selten 
durchgeführt. Außerdem werden selten Kosten betrachtet, die über das Ge-
sundheitssystem hinausgehen. Ein Beispiel dafür ist die Arbeit von Foster, 
Olchowski et al. [27] zu Eltern-, Kinder-  und Lehrertrainings bei Verhal-
tensstörungen.   
‚Client Service Receipt 
Invenory’ wichtigstes 
Erhebungsinstrument 
andere Fragebo¨gen eher 
klinisch 
bedarfsorientiert 
Preise meist von 
Kostentra¨gern 
breites Spektrum an 
Kostenarten; 
meist nur direkte 
Kosten, selten 
PatientInnenkosten 
erfasst 
 
Programmimplemen-
tierungskosten erfassbar 
Kostenberechnung 
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In der Mehrzahl der Studien entspricht der Zeithorizont für die Kostenbe-
trachtung dem Zeithorizont, auf den die Wirksamkeitserhebung ausgerich-
tet ist. Das heißt, die Kostenberechnung basiert auf Primärdaten, die paral-
lel zur klinischen Studie erhoben wurden oder auf Kostendaten, die im 
Nachhinein so geschätzt wurden, als wären sie zeitgleich mit den klinischen 
Daten erhoben worden.  Damit ist der Zeithorizont der Kostenberechnung 
in den meisten Studien auf maximal 12 Monate beschränkt. Ausnahmen 
sind die Arbeiten von Foster, Olchowski et al. [27], die auf einer 20jährigen 
Realdatenerhebung basiert, die Kostennutzwertstudie von Faber et al. [26] 
mit einer Markov-Modellierung mit einem Zeithorizont von 10 Jahren, und 
die Kosten-Nutzen-Analyse von Chasson et al. [18], die auf Basis von aus-
giebig zitierter klinischer Evidenz die wahrscheinlichen Ersparnisse im Be-
reich der sonderpädagogischen Betreuung für Kinder und Jugendliche, die 
unter Autismus leiden, für einen Zeithorizont von 18 Jahren errechnet. Die-
se langfristige Schätzung erfolgt mithilfe einer linearen Extrapolation. 
 
Zeithorizonte der 
o¨konomischen Analyse 
kurz, meist identisch mit 
klinischem Follow-up 
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6 Diskussion 
6.1 Qualita¨t des systematischen Reviews 
Der Systematische Review von Romeo et al. [8] kann grundsätzlich als über-
sichtlich und umfassend bezeichnet werden. Er beschreibt die unterschied-
lichen Arten der Analysen und fasst die zu diesem Zeitpunkt verfügbare 
Evidenz kompakt zusammen und extrahiert die wichtigsten Daten der ein-
zelnen Studien in Tabellenform. Einschränkend kann festgestellt werden, 
dass weder Fallzahlen, noch Informationen zur Generierung der klinischen 
Daten angegeben werden. Die Maßzahlen der Ergebnisbeurteilung sind na-
turgemäß sehr unterschiedlich, zumal nur eine einzige Kostennutzwertana-
lyse eingeschlossen wurde, die mit dem generischen Outcomeparameter 
‚QALY’ eine einheitliche Maßzahl darstellt. Mitunter ist es schwer nachvoll-
ziehbar, ob das Design der beschriebenen Studien nicht eher jenes einer 
CCA ist. Es finden sich dazu im Text des Reviews kaum weitere Erläuterun-
gen. 
Mitunter sind wesentliche Informationen unklar, so ist etwa die Kontrollin-
tervention der Studie von Mihalopoulos [14] nicht näher definiert, oder im 
Falle der Arbeit von King et al. [13] nur als „traditionelle Versorgungs-
leistung“ angegeben. 
Romeo et al. [8] geben an, in welchen Datenbanken und innerhalb welcher 
Zeiträume die Literaturrecherche durchgeführt wurde, führen wichtige Ein- 
und Ausschlusskriterien an, und berichten von einer Durchsicht der Abs-
tracts und Auswahl durch mehrere WissenschaftlerInnen. Eine eigene 
Handsuche ist nicht dokumentiert. 
Die AutorInnen wiesen auch selbst auf einige der angeführten Mängel hin, 
und tragen ihnen insofern Rechnung, als sie die Form einer qualitativen 
Übersichtsarbeit wählen und kein Poolen von Daten vornehmen. 
6.2 Qualita¨t der Einzelstudien 
Die Qualität der Einzelstudien ist heterogen. Zuweilen sind die Outcome-
Maße ungenau definiert, so werden zum Beispiel in den Studien von Foster, 
Olchowski et al. [27] sowie von Foster, Jensen et al. [28] die berechneten 
ICER nicht angegeben, sondern lediglich die Kurven der Akzeptanzwahr-
scheinlichkeit wiedergegeben. Die Tatsache, dass in der Mehrzahl der Stu-
dien RCTs die Datenbasis für die Untersuchung der Effektivität einer Maß-
nahme sind, spricht für die Qualität der Evidenz. 
Insgesamt sind die Outcome-Maße aufgrund der weiten Streuung der Indi-
kationen und Therapien sehr unterschiedlich. Die ökonomische Analyse hat 
in den meisten Studien einen untergeordneten Stellenwert. Die Analyse von 
Green et al. [29] ist insofern eine Ausnahme, als sie zwar auf ökonomischer 
Seite auch keine komplizierten statistischen Verfahren verwendet, jedoch 
versucht, durch die parallele Aufarbeitung von klinischen und wirtschaftli-
chen Daten eher einen Einblick in mögliche Kostenentwicklungen zu geben, 
als ein bestimmtes Kosteneffektivitätsverhältnis festzumachen. Das Design 
gute Qualita¨t des 
systematischen Reviews  
Literaturrecherche und 
Vorgehensweise 
dokumentiert 
heterogene 
Studienqualita¨t 
Quantifizierung der 
Ergebnismessung oft 
problematisch 
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der CCA ist weniger aufwändig und liefert keine unmittelbare Verknüpfung 
der Outcomes mit den Kostendaten, die Gegenüberstellung der beiden ist 
jedoch gerade in einem Themengebiet, in dem Quantifizierungen häufig 
schon im diagnostischen Bereich an ihre Grenzen stoßen, ein sehr probates 
Mittel, um der realen Situation auch in der Analyse gerecht zu werden. 
Seriöse Limitationen der Stärke der Evidenz ergeben sich primär aus gerin-
gen Fallzahlen, unklaren Definitionen von Interventionen oder ganzen The-
rapiepaketen, sowie zuweilen einer mangelhaften Erklärung quantitativer 
Ergebnisse. Letzteres lässt sich besonders gut am Beispiel der Auswahl der 
Kostenarten darstellen. Sie ist sehr häufig willkürlich, ungenau begründet, 
oder basiert auf  der Verfügbarkeit von Daten. Kosteneffektivitätsverhältnis-
se, die aus derartigen Situationen heraus entstehen sind mitunter weniger 
aussagekräftig, als detaillierte Gegenüberstellungen von Kosten und Nutzen, 
bei denen sich der/die LeserIn ein umfassenderes Bild machen kann. Dies 
gilt insbesondere für Untersuchungen, die ein breites Indikationsspektrum 
behandeln, und ihren Fokus auf die Frage des Therapiesettings legen. 
Jene Studien, deren Evaluationen auf Modellierungen basieren, geben nur 
selten detaillierte Informationen zu den verwendeten Effektivitätsdaten 
wieder. So fehlen in diesen Arbeiten, zuweilen mit dem allgemeinen Hin-
weis auf „die Literatur“, mitunter  Daten zur Behandlungsdauer, zum Fol-
low-up, oder Fallzahlen. In den seltensten Fällen sind Daten zu Diskontie-
rungsraten8 angegeben. In den meisten Fällen ist eine Diskontierung auf-
grund des kurzen betrachteten Zeithorizonts nicht notwendig, dies sollte je-
doch aus Gründen der Transparenz zumindest angegeben werden.  
Im Falle der Arbeit von Blumberg [16] erscheint die Grundannahme der Ef-
fektivitätsgleichheit beim Vergleich einer kurativen und einer präventiven 
Maßnahme, und somit das Gesamtdesign der Studie fragwürdig. 
Einige wenige Studien führen keine Vergleiche von Alternativen im eigent-
lichen Sinn durch, sondern beschränken sich beispielsweise auf den Ver-
gleich mit keiner Behandlung. Derartige Mängel schränken die Aussage-
kraft mitunter stark ein, zumal sie damit die Definition für ökonomische 
Evaluationen verletzen, wonach konkurrierende therapeutische Alternativen 
verglichen werden sollten. 
Bei Lock et al. [30] ist die interne Validität der Studie insofern geschmälert, 
als sie zur Bewältigung der Effektivitätsbewertung externe Daten heranzie-
hen, was aber laut angaben der Autoren nicht anders möglich war. 
Ihre Studie bedient sich eines Kosteneffektivitätsindex’, mit dessen Hilfe 
durchschnittliche Kosten pro erfolgreicher Behandlung von Anorexia nervo-
sa bestimmt werden. Dieser Index leitete sich aus den gesamten Behand-
lungskosten und der Remissionsrate ab. 
Ein ähnliches Konzept der Kosteneffektivität findet sich auch bei Sheidow 
et al. [34].  
                                                             
8 Beim Vergleich unterschiedlicher Interventionsstrategien fallen die Gesundheitsef-
fekte und die Kosten oft zu unterschiedlichen Zeitpunkten an. Laut ökonomischer 
Theorie präferieren sowohl Individuen als auch die Gesellschaft den Nutzen zum 
frühest möglichen Zeitpunkt. Daher wurde als methodischer Standard für die ge-
sundheitsökonomische Evaluation festgelegt, dass die positive Zeitpräferenz durch 
eine „Abzinsung“ der Kosten und Nutzen auf die Gegenwart zu berücksichtigen 
ist. 
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6.3 Qualita¨t der Kostenberechnungen 
Im Bereich der Kostenevaluationen variiert die Qualität der Studien mit den 
unterschiedlichen Designs und Datenquellen. Zum Einen gibt es grundsätz-
liche Kritikpunkte, die an der Wahl eines Studiendesigns geäußert werden 
können. Bestes Beispiel hierfür ist die Kosten-Vergleichsstudie von Crane et 
al. [42], die überhaupt nicht auf eine vergleichende Wirksamkeits-
beurteilung der Interventionen eingeht. 
Ähnliches kann man an der Kosten-Nutzen-Studie von Chasson et al. [18] 
kritisieren, wobei hier zumindest insofern auf die klinische Effektivität ein-
gegangen wird, als dort Berechnungen aus anderen Studien herangezogen 
werden, die sich mit den Zusammenhängen zwischen dieser, und ökonomi-
schen Auswirkungen auseinandersetzen. Derartige Studien, die den Nutzen 
über die Kostenersparnis definieren, werden häufig auch als cost-offset-
Analysen bezeichnet. Problematisch daran ist, dass die Kostenersparnis auf 
Basis der Wirksamkeit der untersuchten Intervention berechnet wird, aber 
keine Vergleichsgruppe betrachtet wird. Solche Berechnungsansätze werden 
gerne verwendet, um einzelne Interventionen zu legitimieren.  
So werden in der erwähnten Studie von Chasson [18] die langfristigen Er-
sparnisse bei sonderpädagogischen Ausgaben den Kosten einer speziellen 
Intervention bei Autismus gegenübergestellt. Die potenzielle Kostenerspar-
nis wirkt zwar beeindruckend, da aber der Vergleich mit anderen Interven-
tionen oder mit der Alternative, gar nichts zu tun, fehlt, ist die Aussagekraft 
extrem eingeschränkt.  Abgesehen hiervon ist die Studie von Chasson et al. 
jedoch klar strukturiert, und bietet mit zwei unterschiedlichen Einschät-
zungen von Kosten für Sonderpädagogik als Ausgangsbasis sowie einer kon-
servativen Prävalenzschätzung die Möglichkeit, sich unter Berücksichtigung 
der Unsicherheit ein Bild über Größendimensionen zu machen. 
Die Studie von Williams et al. [36] beobachtet die Kosten der künstlichen 
Ernährung und vergleicht sie mit jener der intensiven Verhaltenstherapie 
und den sich dadurch ergebenden Einsparungen, was methodisch die Frage 
aufwirft, in wie weit dies einem Vergleich von therapeutischen Alternativen 
entspricht. 
Cottrell et al. berücksichtigen in ihrer Modellierung ausschließlich Kosten 
für die 4 alternativen Medikationen, was etwa die Frage der Kosten, die 
durch die Behandlung von Nebenwirkungen entstehen, völlig ausschließt.  
Einige Analysen beruhen weitestgehend auf Kostenschätzungen. Diese Tat-
sache alleine spricht noch nicht gegen die Aussagekraft. Es sollte jedoch ge-
rade im Falle von Schätzungen ein hohes Maß an Transparenz und Informa-
tion bzgl. der Erhebung und Berechnungsmethodik gegeben sein, um den 
errechneten Daten die angemessene Bewertung zukommen lassen zu kön-
nen. Diese Genauigkeit lassen einige Studien vermissen. 
Was die Zeithorizonte der Studien betrifft, so sind diese insgesamt als kurz 
einzustufen. Das hat unter anderem den Nachteil, dass sie an Realitätsnähe 
verlieren. Psychische Erkrankungen verlaufen in der Regel nicht linear, 
sondern häufig in schlecht vorhersehbaren Wellen oder Schüben. Insbeson-
dere Kinder und Jugendliche können im Laufe ihrer Entwicklung plötzliche 
Wendungen vollziehen. Aus diesem Grund sollte auch bzgl. der entstehen-
den Kosten kein linearer Verlauf angenommen werden. Kurzfristige Analy-
sen im Sinne von Berechnungen, die auf einem kleinen oder mangelhaft 
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modellierten Satz an Primärdaten basieren, sind schneller und leichter ziel-
gerichtet durchzuführen, sie sind jedoch auch in ihrer Aussagekraft weniger 
stabil. Umso wichtiger wäre es, die Erhebungsinstrumente in den Studien 
gut zu dokumentieren, und im Rahmen vermehrter und langfristiger Fol-
low-up Analysen sowohl die klinische, als auch die ökonomischer Datenba-
sis zu verbessern. Diesbezüglich stellt das „Incredible Years“ [25, 27] Project 
vermutlich die beste Evidenz dar. 
Mögliche Instrumente zur Berechnung von Kosten sind Fragebögen, die er-
heben, welche Leistungen im Laufe einer Behandlung in Anspruch genom-
men wurden, bzw. welcher Aufwand außerhalb der unmittelbaren Thera-
piekosten anfällt, etwa im Bereich von Sozialarbeit oder in Form von 
Betreuungsaufwand. Ein in den untersuchten Arbeiten mehrmals verwende-
ter Fragebogen ist der Client Services Receipt Inventory/ CSSRI. Er bietet 
die Möglichkeit, in den Kategorien „stationäre Spitalsleistungen“, „ambu-
lante Spitalsleistungen“ und „gemeinschaftsbasierte Leistungen“, den Auf-
wand im Laufe der Therapie zu dokumentieren. Für die Indikation ADHS 
existiert sogar ein eigens adaptierter, detaillierte Fassung, die auch speziell 
auf schulbezogene Leistungen, sowie jene, die von Eltern in Anspruch ge-
nommen werden, eingeht. 
Kilian et al. [57] listen 4 der gängigsten Erhebungsinstrumente im Bereich 
der Leistungsinanspruchnahme im Vergleich auf: 
 The Child and Adolescent Services Assessments 
 The Services Assessment for Children and Adolescents (SACA) 
 The Services for Children and Adolescents – Parents Interview 
(SCA-PI) 
 The Client Services Receipt Inventory (CSRI) 
Letzterer ist der umfangreichste Fragebogen, was jedoch insbesondere im 
Hinblick auf die Rücklaufquote nicht nur ein Qualitätskennzeichen sein 
muss. Kilian et al. vergleichen die Instrumente im Detail und stellen fest, 
dass – je nach Schwerpunktsetzung der Erhebung die Wahl individuell ge-
troffen werden muss. Als Gemeinsamkeit der Fragebögen benennen sie das 
Prinzip der getrennten Befragung von Eltern und Kindern zur Erhöhung 
der Aussagekraft. Im Juli 2008 führten sie Erkenntnisse aus der Analyse der 
Erhebungsinstrumente zusammen und definierten eine erste Version eines 
neuen, 6teiligen Fragebogens, den sogenannten „Children and Adolescent 
Mental Health Services Receipt Inventory – European Version“.  
6.4 Zusammenfu¨hrende Diskussion 
Im Bereich der Einzelstudien konnten vor allem rezentere Arbeiten identifi-
ziert werden, die den älteren Review von Romeo et al. [8] ergänzen, wodurch 
die Evidenzlage über die Periode 1985-2009 hinweg als durchgehend abge-
bildet betrachtet werden kann. Es kann jedoch in Anbetracht der breiten 
Definition des Feldes „Kinder- und Jugendpsychiatrie“ nicht von einer be-
sonders dichten Evidenzlage gesprochen werden. Außerdem ist zu bemer-
ken, dass beinahe sämtliche jüngere Publikationen aus dem britischen oder 
US-amerikanischen Sprachraum stammen. Dies betrifft insbesondere Kos-
tennutzwertanalysen. 
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Um die unterschiedlichen Therapien für die Vielzahl an Indikationen in 
den diversen Settings alle erschöpfend betrachten zu können, wäre eine 
weitaus größere Anzahl von Einzelstudien notwendig, die überdies noch 
über ausreichende Fallzahlen verfügen müssten. Dies ist auch unter Berück-
sichtigung der überlappenden Indikationen derzeit nicht der Fall. 
Hinzu kommt, dass das Poolen von Daten in einem derart heterogenen In-
dikationsbereich nur sehr schwer korrekt durchzuführen ist. 
Insgesamt gesehen ist das Gebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie eine 
medizinische Disziplin, in der vergleichsweise noch wenige gesund-
heitsökonomische Evaluationen durchgeführt wurden. Nicht nur die in die-
ser Arbeit abgebildete Zeitspanne von knapp 25 Jahren ist lang, auch die 
Definition des Indikationsbereichs ist sehr weit gefasst. 
Der Großteil der Arbeiten sind Kosteneffektivitätsstudien, von denen sich 
wiederum die meisten mit Verhaltensstörungen befassen. 
Als Kostendaten sind in erster Linie die Behandlungskosten erfasst. In vie-
len Fällen sind diese jedoch nicht eindeutig abzugrenzen bzw. werden von 
den StudienautorInnen auch bewusst Kosten berücksichtigt, die, wenn auch 
in geringerem Ausmaß, in alternativen Behandlungsvarianten auftreten. Be-
sonders trifft dies im Falle von intensiver pädagogischer Betreuung in der 
Schule oder durch Sozialdienste zu. 
Kostennutzwertanalysen nahmen erst in den letzten fünf Jahren an Bedeu-
tung zu. Dies liegt zum Einen sicher an der generell zunehmenden Verbrei-
tung, zum anderen könnte es damit zusammen hängen, dass Mortalität als 
Outcome in den meisten der untersuchten Fällen eine eher untergeordnete 
Rolle spielt. Die Mortalität ist jedoch für die Berechnung von QALYs eine 
wichtige Bezugsgröße. Aus diesem Grund ziehen es viele StudienautorInnen 
vor, auf die Berechnung von QALYs zu verzichten, und sich dafür im Rah-
men ihrer Analyse genauer mit der Komplexität klinischer Sachverhalte 
auseinandersetzen. 
Bezüglich der allgemeinen Behandlung der Indikationsgebiete kann fest-
gehalten werden, dass das Gebiet der Verhaltensstörungen am intensivsten 
gesundheitsökonomisch erforscht ist. Darüber hinaus gibt es vereinzelt Evi-
denz zu Substanzmissbrauch, Essstörungen, Depressionen, sowie psychoti-
schen Erkrankungen. 
Bemerkenswert ist, dass sich in der Gesamtheit der Studien kaum Langzeit-
studien befinden. Jene Arbeiten, die auf Horizonte von mehr als 3 Jahren 
abzielen, sind in der Regel Modellierungen. Unter diesem Aspekt der be-
schränkten Verfügbarkeit längerfristiger Analysen gewinnt die Kosten-
Nutzen-Analyse zu den Einsparungen im Bereich der Sonderpädagogik für 
junge AutistInnen relativ an Wert. Es zeigt sich über die Gesamtevidenz 
hinweg, dass einfache Studiendesigns wie dieses, aber auch jene von Green 
et al. [29] oder Lock et al. [30] als Entscheidungshilfe durchaus von Rele-
vanz sein können, zumal sie bei vorsichtiger Interpretation auch in ihrer 
Aussagekraft nicht unbedingt von großen Fallzahlen abhängig sind, dafür 
konkrete Aussagen zu Dimensionen von Versorgungsszenarien tätigen. 
Aus der Perspektive politischer Entscheidungsträger scheint lediglich die 
Evidenz im Bereich einzelner Verhaltensstörungen ausreichend, um Rück-
schlüsse auf eine weitere Planung ziehen zu können. Die übrigen Indikati-
onsbereiche werden im Rahmen der vorhandenen Arbeiten zur Kosteneffek-
tivität lediglich punktuell behandelt. 
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In jenen Fällen, in denen Daten modelliert werden, handelt es sich zumeist 
um Markov-Modelle, hin und wieder werden aber auch keine detaillierten 
Angaben zur Modellierungsmethode gemacht. Es wäre wünschenswert, 
wenn mehr derartige Modellierungen zur Verfügung stünden, und diese 
auch in transparenter Art und Weise dokumentiert würden. 
Betrachtet man die vorliegenden Studien nach dem von Drummond et al. 
[58] vorgeschlagenen, Raster zur Beurteilung gesundheitsökonomischer 
Evaluationen so wird schnell klar, auf welchen Ebenen die Evidenz zu ge-
sundheitsökonomischen Evaluationen im Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie zufriedenstellend ist, und wo nicht. Obwohl in so gut wie allen 
analysierten Studien explizite Aussagen zu konkurrierenden Behandlungs-
alternativen getätigt werden, so tut sich doch bereits hier ein gewisser Inter-
pretationsspielraum auf. Etwa wenn bei der Studie von Faber et al. [26] bei 
einer Gruppe von PatientInnen, die auf eine erste Behandlung suboptimal 
ansprachen eine alternative Therapie untersucht wird, und als Kontrollin-
tervention lediglich eben jene erste, suboptimale Therapie herangezogen 
wird. Derartige Fälle gab es jedoch sonst unter den Studien dieser Über-
blicksarbeit nur bei der Kostenminimierungsanalyse von Blumberg [16]. 
Weiters führen Drummond et al. [58] die Wichtigkeit einer klaren For-
schungsfrage an. Auch diese ist in den vorliegenden Fällen ausführlich be-
schrieben, selbiges gilt für die Quellen der Effektivitätsschätzung.  
Die Teile zur klinischen Effektivität sind durchgehend sehr ausführlich be-
legt. Weniger klar ist in einigen Studien das primäre Outcome-Maß. Häufig 
ist es zwar bereits in der Forschungsfrage enthalten, es gibt jedoch einzelne 
Fälle in denen es schwer auszumachen ist.  
Die Qualität der Studien ist in ihrer Gesamtheit jedoch deutlich gemindert 
durch den Mangel an klarer Beschreibung der Methoden von Schätzungen, 
Erhebungen und Modellierungen. Dies gilt wiederum insbesondere für den 
Bereich der Kosten. Auch hier ist es nicht derart üblich wie im klinischen 
Bereich, das Vorgehen der Datenerhebung transparent zu dokumentieren. 
Die von Drummond et al. [59] zitierte „checklist for assessing quality in de-
cision analytic models“ von Philips et al. ist deutlich detaillierter, wäre aber 
im Fall der vorliegenden Evidenz in nur 2-3 Fällen überhaupt anwendbar. 
Was die Gültigkeit der Ergebnisse im österreichischen Kontext betrifft, so 
ist anzumerken, dass im Rahmen der untersuchten Arbeiten viele unter-
schiedliche Settings und sehr spezifische Interventionen untersucht wurden. 
Die mangelnde Dichte der Evidenz im Sinne mehrerer unabhängiger Stu-
dien zu identischen oder zumindest nahe verwandten Fragestellungen 
schränkt die Übertragbarkeit ebenso ein, wie die Tatsache, dass in Öster-
reich keine „Vorab-Zahlungsbereitschaft“ definiert ist, bis zu der eine Inter-
vention als kosteneffektiv gilt. Insofern sind beispielsweise QALY-Analysen 
hierzulande nicht unmittelbar anwendbar. 
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7 Limitationen 
Der vorliegende systematische Review unterliegt vor allem drei Limitatio-
nen:  
Trotz einer umfassenden Suche in den wichtigen und reichhaltigen medizi-
nischen und ökonomischen Datenbanken fällt auf, dass die identifizierten 
Einzelstudien nur 2 der Studien abdecken, die im Rahmen der Übersichts-
arbeit von Romeo et al. [8] eingeschlossen wurden. Im Zuge einer Erweite-
rung der Arbeit durch Handsuche und das interne Review-Verfahren konn-
ten einige Arbeiten aus den letzen fünf Jahren eingeschlossen wurden, die 
im Rahmen der systematischen Literatursuche nicht aufgeschienen waren. 
Ein nochmaliger Vergleich der Beschlagwortung dieser Artikel und der 
Suchstrategien ergab, dass die Beschlagwortung im Bereich der psychiatri-
schen Indikationen außerordentlich uneinheitlich ist, und eine getrennte 
Suche für ökonomisch orientierte Arbeiten die vermutlich tauglichste Lö-
sung wäre. 
Die Arbeit beschränkt sich bewusst auf das Studiendesign der gesundheits-
ökonomischen Evaluation im engeren Sinn. Eine diesbezügliche Lockerung 
der Einschlusskriterien um mehr als die CMA und CCA würde die Masse 
der Evidenz schnell steigen lassen, jedoch zulasten der Verständlichkeit in 
diesem ohnehin verhältnismäßig komplexen Feld gehen. 
Jene Studien, die aus dem systematischen Review von Romeo et al. zitiert 
werden, sind Sekundärquellen, was die Transparenz der Studienlage ein-
schränkt. Es wurde versucht, dieser Limitation insofern Rechnung zu tra-
gen, als die Abhandlung des Reviews und der Einzelstudien so konsistent 
wie möglich gemacht wurden. 
Was die Aufarbeitung der in den Studien angewendeten Erhebungsinstru-
mente betrifft, so listet der vorliegende Bericht die Evidenz auf und be-
schreibt Teile davon. Er stellt Instrumente vor, geht jedoch nicht soweit, sie 
einer systematischen Qualitätsprüfung zu unterziehen. 
 
Suchstrategie und 
Quellen 
eher enge Definition der 
Evaluation 
teilweise 
Sekunda¨rliteratur 
Beschreibung von 
Erhebungsinstrumenten 
keine systematische 
Qualita¨tspru¨fung 

 LBI-HTA | 2009 53 
8 Schlussfolgerungen 
Die endgültige Beurteilung der Kosteneffektivität von Interventionen in der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie, insbesondere auf Basis von QALYs, hängt 
immer davon ab, wo politische Entscheidungsträger ihren Schwellenwert 
ansetzen, bzw. ob sie sich überhaupt auf einen Schwellenwert festlegen. Dies 
ist in Österreich bis dato nicht üblich. Zum Vergleich: allgemein wird  an-
genommen, dass das britische „National Institute for Clinical Excellence“ 
seine Schwellenwerte im Bereich von etwa £30.000,- per QALY ansiedelt. Im 
Euro-Raum wird dieser Wert, regional unterschiedlich, häufig mit etwa 
€40.000,- bis €50.000,- beziffert. Im österreichischen Kontext können derar-
tige Studienergebnisse vermutlich nur als eine Orientierung verwendet wer-
den, zumal gesundheitsökonomische Evaluationen kaum als Planungs-
grundlage herangezogen werden.  
Dies ist jedoch nur ein Grund, weshalb die Übertragung der effektivitätsbe-
zogenen Studienergebnisse auf den österreichischen Kontext mit Augenmaß 
und einem Blick für relevante Einflussfaktoren erfolgen sollte. Hauptursa-
chen sind sicherlich die bereits mehrmals angesprochene allgemeine Hete-
rogenität der Evidenz, die länderspezifischen Settings, und die von Land zu 
Land oder sogar von Klinik zu Klinik unterschiedlich spezifizierten Inter-
ventionen. 
Was die Werte der Kosten pro QALYs in den Studien betrifft, so fällt auf, 
dass sie im Vergleich zu Interventionen in anderen medizinischen Bereichen 
eher niedrig sind. Dies spricht für ein hohes Kosteneffektivitätspotential 
von einzelnen Interventionen, das auf diesem Gebiet noch ausgeschöpft 
werden könnte. 
Indikationsbezogen bzw. auf therapeutisch instrumenteller Ebene ist es auf 
Basis der vorhandenen Evidenz noch am besten möglich, zu den Beispielen 
ADHS und kognitiver Verhaltenstherapie ein Urteil abzugeben, da sich auf 
diesen Gebieten sowohl die Datenlage zur klinischen Effektivität, als auch 
jene zur Kosteneffektivität am besten beurteilen lässt.  
ADHS scheint vor allem mit medikamentösen Mitteln kosteneffektiv be-
handelbar zu sein. Sowohl mittels Atomoxetin, als auch mittels Methylphe-
nidaten und Dexamphetamin ergeben sich Kosten pro QALY in einem Be-
reich bis zu € ~20.000,-. Die kognitive Verhaltenstherapie scheint im Falle 
leichterer und mittlerer Verhaltensstörungen kosteneffektiv einsetzbar. Spe-
ziell der Einsatz im intensivpsychiatrischen Bereich zeigt ungleich höhere – 
also ungünstiger - Kosteneffektivitätsverhältnisse. 
Längerfristige Daten scheinen derzeit nicht zur Verfügung zu stehen, es wä-
re daher wünschenswert, derartige Datenquellen zu schaffen, bzw. Vorhan-
denes bestmöglich zu nutzen, oder aber Fragestellungen so zu formulieren, 
dass Ihre Beantwortungen ohne methodische Mängel valide und versor-
gungsrelevante Aussagen ermöglichen. 
Die angesprochenen Lücken in der Evidenz könnten jedoch auch ein An-
sporn sein, gerade über diese offensichtlich vernachlässigten Gebiete nach-
zudenken, und Antworten zu finden, warum beispielsweise ADHS und Ess-
störung prominente Plätze in der gesundheitsöknomischen Evaluation ein-
nehmen, während etwa Depressionen vergleichsweise selten unter diesem 
Gesichtspunkt untersucht werden. Weniger standardisierte Evaluationen 
könnten eventuell auch ein Anzeichen dafür sein, dass in der Versorgungs-
Kosteneffektivita¨ts-
beurteilung nicht von 
Zahlungsbereitschaft zu 
lo¨sen 
Vergleichsweise niedrige 
Kosten pro QALY 
ADHS und 
Familientherapie 
sta¨rkste Evidenz   
ADHS medikamento¨s 
kosteneffektiv, kogni-
tive Verhaltenstherapie 
im nicht intensiv-
psychiatrischen Einsatz 
la¨ngerfristige Evidenz 
mangelhaft   
Indikationsbereiche 
mo¨glicherweise schwer 
evaluierbar, aber 
klinisch umso effektiver 
organisiert! 
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organisation noch kreative Spielräume existieren, die zwar die Evaluations-
fähigkeit beschränken, jedoch möglicherweise zu Gunsten der klinischen Ef-
fektivität und somit der PatientInnen gehen. 
Auf dem Gebiet der Erhebungsinstrumente fanden sich bei der Durchsicht 
der Evidenz mehrere interessante Instrumente, die in Ergänzung mit ein-
zelnen bemerkenswerten Kostenberechnungsansätzen eine Basis für eine ei-
genständige Evaluierung bilden können. Die Art der therapeutischen Inter-
ventionen verlangt nach Erhebungsinstrumenten, die eine breite Kostenper-
spektive einnehmen, also auch Kosten berücksichtigen, die im sozialen Um-
feld entstehen. Die in vielen Fällen problematische Facette der Indikations-
vielfalt könnte sich insofern für die weitere Verwendung des Reviews am 
Ende als Vorzug herausstellen, als sie auch bzgl. der Erhebung das Spekt-
rum an zu beachtenden Kostenfaktoren erweitert und deshalb mehr Instru-
mente zutage kommen, als dies bei einer einzelnen Indikation der Fall wäre. 
 
je nach Breite der 
Perspektive mehrere 
Erhebungsinstrumente 
zur Wahl 
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APPENDIX 1: Suchstrategien 
 
EconLit: 
 
ISI WoS: 
 
<search> 
<application_name>WOS</application_name> 
<search_name>KuJ Psychiatrie</search_name> 
<search_desc>Conference Proceedings</search_desc> 
<application_version>8.0 WOKNG</application_version> 
<sets> 
<set> 
<parsed_query_string><![CDATA[<query> 
<OR> 
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<Topic> Child Psychiatry </Topic> 
<Author> Adolescent Psychiatry </Author> 
</OR> 
</query>]]></parsed_query_string> 
<field_id></field_id> 
<user_editions_string><![CDATA[CPCI-S, CPCI-
SSH]]></user_editions_string> 
<user_query_string><![CDATA[Topic=(&quot;Child Psychiatry&quot;) 
OR Author=(&quot;Adolescent Psychia-
try&quot;)]]></user_query_string> 
<user_timespan_string><![CDATA[All 
Years]]></user_timespan_string> 
<set_number>1</set_number> 
<parsed_dblimits_string><![CDATA[ISTP 
ISSHP]]></parsed_dblimits_string> 
<tns_id>WOS</tns_id> 
<user_limits_string><![CDATA[]]></user_limits_string> 
<application_data> 
<que-
ryType>com.thomson.ts.framework.query.IGeneralQuery</queryType> 
<query_syntax>2.1</query_syntax> 
<unparsedSearchInput><![CDATA[TS=(&quot;Child Psychiatry&quot;) 
OR AU=(&quot;Adolescent Psychia-
try&quot;)]]></unparsedSearchInput> 
<frag_codes><![CDATA[]]></frag_codes> 
<preparsed><![CDATA[TS=(&quot;Child Psychiatry&quot;) OR 
AU=(&quot;Adolescent Psychiatry&quot;)]]></preparsed> 
<molecule><![CDATA[]]></molecule> 
<search_mode>GeneralSearch</search_mode> 
<options></options> 
<unparsedSearchNoLimits><![CDATA[TS=(&quot;Child Psychia-
try&quot;) OR AU=(&quot;Adolescent Psychia-
try&quot;)]]></unparsedSearchNoLimits> 
<query_type>com.thomson.ts.framework.query.IGeneralQuery</query_ty
pe> 
<parsedSearchInput><![CDATA[<query> 
<OR> 
<Topic> Child Psychiatry </Topic> 
<Author> Adolescent Psychiatry </Author> 
</OR> 
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</query>]]></parsedSearchInput> 
<query_desc></query_desc> 
<subtype></subtype> 
</application_data> 
</set> 
<set> 
<parsed_query_string><![CDATA[<query> 
<AND> 
<query_id>1</query_id> 
<OR> 
<Language>EN</Language> 
<Language>GE</Language> 
</OR> 
</AND> 
</query>]]></parsed_query_string> 
<field_id></field_id> 
<user_editions_string><![CDATA[CPCI-S, CPCI-
SSH]]></user_editions_string> 
<user_query_string><![CDATA[#1 AND  Language=(English OR Ger-
man)]]></user_query_string> 
<user_timespan_string><![CDATA[All 
Years]]></user_timespan_string> 
<set_number>2</set_number> 
<parsed_dblimits_string><![CDATA[ISTP 
ISSHP]]></parsed_dblimits_string> 
<tns_id>WOS</tns_id> 
<user_limits_string><![CDATA[]]></user_limits_string> 
<application_data> 
<que-
ryType>com.thomson.ts.framework.query.IExpandableQuery</queryType
> 
<query_syntax>2.1</query_syntax> 
<unparsedSearchInput><![CDATA[#1 AND  LA=(EN OR  
GE)]]></unparsedSearchInput> 
<frag_codes><![CDATA[]]></frag_codes> 
<preparsed><![CDATA[#1 AND  LA=(EN OR  GE)]]></preparsed> 
<molecule><![CDATA[]]></molecule> 
<search_mode>AdvancedSearch</search_mode> 
<options></options> 
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<unparsedSearchNoLim-
its><![CDATA[#1]]></unparsedSearchNoLimits> 
<query_type>com.thomson.ts.framework.query.IExpandableQuery</query
_type> 
<parsedSearchInput><![CDATA[<query> 
<AND> 
<query_id>1</query_id> 
<OR> 
<Language>EN</Language> 
<Language>GE</Language> 
</OR> 
</AND> 
</query>]]></parsedSearchInput> 
<query_desc></query_desc> 
<subtype></subtype> 
</application_data> 
</set> 
</sets> 
</search> 
 
CRD: 
 
MeSH Child EXPLODE 1 
MeSH Adolescent EXPLODE 1 
MeSH Child Psychiatry EXPLODE 1 2 3 
MeSH Adolescent Psychiatry EXPLODE 1 2 
#1 OR #2 OR #3 OR #4 
MeSH Mental Disorders EXPLODE 1 
#5 AND #6 
MeSH Psychotherapy EXPLODE 1 
#7 AND #8 
english:la 
german:la 
#10 OR #11 
#9 AND #12 RESTRICT YR 1985 2009 
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EMBASE.com: 
 
Session Results 
....................................................... 
No.  Query Results                                          Results  Date 
 
#1.  (((('child psychiatry'/exp AND [1985-2009]/py) OR        1,316  12 Dec 
2008 
     (((('child'/exp OR 'child') AND [1985-2009]/py) OR 
      ('adolescent'/exp AND [1985-2009]/py)) AND (('men 
     tal disorders'/exp AND [1985-2009]/py) OR ('psychiatric diagnosis'/exp A 
     ND [1985-2009]/py)))) AND ('psychotherapy'/exp AND 
      [1985-2009]/py)) AND (('quality assurance'/exp AN 
     D [1985-2009]/py) OR ('documentation'/exp AND [198 
     5-2009]/py) OR ('follow-up studies'/exp AND [1985- 
     2009]/py) OR ('psychological interview' AND [1985- 
     2009]/py) OR ('psychological interviews' AND [1985 
     -2009]/py) OR ('outcome assessment'/exp AND [1985- 
     2009]/py) OR ('psychiatric status rating scales'/e 
     xp AND [1985-2009]/py) OR ('treatment outcome'/exp 
      AND [1985-2009]/py) OR ('patient satisfaction'/ex 
     p AND [1985-2009]/py) OR ('personality assessment' 
     /exp AND [1985-2009]/py) OR ('questionnaires'/exp  
     AND [1985-2009]/py))) AND ([english]/lim OR [germa 
     n]/lim) AND [humans]/lim AND [1985-2009]/py        
....................................................... 
 
Cochrane: 
 
Search Name:   Child and Adolescent Psychiatry 
Comments:        
Save Date:       2008-11-06 12:25:28 
 
ID Search 
#1 MeSH descriptor Child Psychiatry explode all trees 
#2 MeSH descriptor Adolescent Psychiatry explode all trees 
#3 (#1 OR #2), from 1985 to 2008 
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MEDLINE: 
 
Database: Ovid MEDLINE(R) <1950 to November Week 3 2008> 
Search Strategy: 
-------------------------------------------------------------------------------- 
1     exp Child/ (1301996) 
2     exp Adolescent/ (1308783) 
3     exp Child Psychiatry/ (4253) 
4     exp Adolescent Psychiatry/ (2040) 
5     2 and 1 (617038) 
6     *Child Psychiatry/ (2940) 
7     *Adolescent Psychiatry/ (1351) 
8     7 and 6 (686) 
9     8 and 5 (580) 
10     8 or 5 (617144) 
11     Quality Assurance, Health Care/ (39589) 
12     *Psychiatry/ (21148) 
13     *Documentation/st [Standards] (1022) 
14     *Mental Disorders/di [Diagnosis] (8848) 
15     13 or 10 or 14 (626184) 
16     15 or 12 (646713) 
17     16 and 11 (919) 
18     limit 17 to (humans and yr="1985 - 2009" and (english or german)) 
(792) 
 
 
*************************** 
 
 
PsycINFO: 
 
Database: PsycINFO <1806 to December Week 3 2008> 
Search Strategy: 
-------------------------------------------------------------------------------- 
1     Child.mp. (185422) 
2     adolescent.mp. (73705) 
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3     1 and 2 (19951) 
4     *child psychiatry/ or *child psychotherapy/ (7012) 
5     *adolescent psychiatry/ or *adolescent psychotherapy/ (2931) 
6     *Early Childhood Development/ (4515) 
7     6 or 4 or 5 (12831) 
8     evaluation.mp. (139937) 
9     8 and 7 (960) 
10     limit 9 to ((english or german) and human and yr="1985 - 2009") (713) 
11     from 10 keep 1-713 (713) 
 
*************************** 
 
